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COMMUNICATIONS 


ASPECT NEOPLASIQUE 
D’UNE PNEUMONIE FIBREUSE INTERSTITIELLE * 


par 


Roland DESMEULES, Maurice GIROUX, Maurice BEAULIEU et Philippe RICHARD 


de l’Hépital Laval 


La pneumonie fibreuse interstitielle est difficile 4 diagnostiquer. 
Le polymorphisme clinique de I’affection et |’absence de valeur patho- 
gnomonique des examens de lIaboratoire, 4 |’exception de Il’anatomie 
pathologique, expliquent ce fait. 

Depuis quelques années, on l’identifie plus facilement. En effet, 
la résection pulmonaire partielle ou totale, permet de prélever des piéces 
qui sont soumises a |’examen des histologistes lorsque les méthodes 
de traitement médical ont échoué. Jointes A l’observation clinique, 
les études anatomo-pathologiques nous Ia font connaitre de mieux en 
mieux. 

Les acquisitions actuelles tirent leur origine des trois observations 
d’Hamman et Rich, publiées en 1935 dans le bulletin de l’American 
Clinical and Climatological Association. Hamman y ajouta un quatriéme 
cas et publia l’ensemble a la Conférence Mellon-de Ia Société de biologie, 


* Présenté A Ia Société médicale des Hopitaux universitaires Ie 1er avril 1955. 
(7) 
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tenue 4 Pittsburg, le 27 mai 1943. La littérature médicale s’était 
enrichie de 27 cas authentiques 4 Ja fin de l’année 1954, Plusieurs 
auteurs lui donnent Ie nom de syndrome d’Hamman et Rich. 


La pneumonie fibreuse interstitielle diffuse souléve des problémes 
demeurés jusqu’ici insolubles. Sa cause est inconnue, son diagnostic 
ne se fait que par élimination, sa thérapeutique est du domaine de la 
recherche. 

L’étiologie est probablement virale. On n’a pas pu isoler le virus 
en cause. Toutefois, cette théorie s’appuie sur les constatations histo- 
logiques d’une fibrose interstitielle diffuse et d’une prolifération fibro- 
blastique intra-alvéolaire. La bordure alvéolaire subit Ia métaplasie 
hyaline cuboide. Quelques cellules desquament dans I’espace alvéolaire 
et rappellent I’image d’un adénome ; d’autres, sont nécrosées. _ II existe, 
de plus, un exsudat purulent. 

Le diagnostic clinique est hérissé de difficultés. La différence avec 
un carcinome pulmonaire est parfois impossible 4 faire. La réciproque 
est vraie. C’est la raison qui force 4 compléter une thoracotomie explo- 
ratrice par |’examen extemporané d’une coupe congelée ou par une 
biopsie. Ce procédé, méme avec un examen négatif, n’exclut pas la 
possibilité d’une tumeur maligne. La biopsie est souvent difficile a 
faire, en plein tissu pathologique. Elle est pourtant indispensable pour 
déterminer la nature de |’affection qui fait le sujet du diagnostic diffé- 
rentiel. Elle doit étre précédée d’une excellente observation, de 
bronchoscopies répétées comportant une étude soigneuse des bronches 
intéressées et une biopsie. Les sécrétions bronchiques aspirées et la 
biopsie de la muqueuse bronchique devront étre examinées par un 
pathologiste averti. 

Cliniquement, cette affection est caractérisée par la toux, une 
expectoration muco-purulente plus ou moins productive, une dyspnée 
progressive, des hémoptysies et, parfois, de la cyanose. Elle passe par 
des périodes fébriles transitoires rebelles 4 la pénicilline et aux sulfamidés. 


Elle dure de quelques semaines 4 quelques années pour aboutir dans 


cinquante pour cent des cas au cor pulmonale ou a I’insuffisance 


cardio-respiratoire. L’ensemble séméiologique est atypique et remar- 


quable. 


|| 
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On distingue la forme abcédante et la forme indurée. Elle évolue, 
tantot sous la forme bénigne, tantét sous la forme maligne et toxique, 
selon la variété de réaction du tissu pulmonaire a l’agression. II est 
remarquable de constater de facon nette des périodes de rémission 
s’étendant de plusieurs semaines A plusieurs mois. La fréquente 
irréversibilité de la maladie la fait aboutir actuellement 4 |’acte chirurgical 
resectionnel. 

L’image radiologique n’est nullement caractéristique. Elle va de 
Ja dissemination nodulaire a la réticulation et A une condensation qui 
éveille |’attention sur la possibilité d’une réaction inflammatoire ou 
néoplasique réalisant une atélectasie plus ou moins étendue. 

L’examen bronchoscopique se limite 4 extérioriser une inflammation 
des parois alvéolaires. 

L’acte opératoire ou la thoracotomie exploratrice permet parfois 
de l’identifier. II vaut mieux procéder systématiquement a une biopsie 
extemporanée par congélation suivie d’un examen anatomo-pathologique 
soigneux. 

Généralement, le chirurgien ou l’histologiste constate des petits 
abcés dans la zone de |’induration. Tandis que des pathologistes les 
acceptent comme la partie du tout, d’autres les rejettent parce qu’ils 
considérent la pneumonie fibreuse interstitielle diffuse comme une entité 
chronique non suppurative, sui generis. 

Des auteurs en font une maladie autonome, d’autres la considérent 
comme une séquelle d’une pneumonie aigué ou subaigué atypique ou 
comme une réaction exsudative allergique. 

La thérapeutique médicale est décevante. L’hormonothérapie a 
base d’ACTH ou de cortisone a été suivie de nettoyages radiologiques 
a la phase de début. L’amélioration ne fut que transitoire. La 
reprise de Ja médication 4 des doses massives a été fatale dans certains 
cas. 

Qu’elle soit abcédée, ou simplement indurée, cette pneumopathie 
reléve actuellement de la résection pulmonaire lorsque les traitements 
conservateurs échouent. 


Nous désirons illustrer ces données par une observation qui a 
évolué sous |’aspect néoplasique. 
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Observation 1504-A. A. L., platrier de 57 ans, a toujours joui 
d’une excellente santé. II commence 4 tousser et a expectorer du 
muco-pus le 15 aofit 1954. Ces signes respiratoires s’accompagnent 
d’une asthénie progressive et de plusieurs élévations thermiques a 
104°F. au cours du mois de septembre. II est pénicillino-résistant. 
II consulte de nouveau le 2 octobre a Ia suite de l’émission de quelques 
crachats hémoptoiques. II a alors maigri de quelques livres. L’examen 
physique décéle des rales sous-crépitants 4 la région moyenne postérieure 
gauche. La radiographie pulmonaire révéle une ombre inhomogéne 
au tiers moyen de ce cété (figure 1). La radiographie latérale gauche, 
tirée 4 l’Hépital Laval, Ie 10 octobre, situe l’ombre a la région postérieure 
du tiers moyen. Une lecture attentive permet de lire le dessin scissural. 
Les tomographies verticales et latérales établissent que I’image condensée 
occupe tout le tiers moyen et qu’elle n’est pas excavée. La tranche 
tomographique latérale 10 (figure 2) met en évidence un rétrécissement 
triangulaire que le radiologiste situe au segment apical du lobe inférieur. 
II conclut a l’existence d’une atélectasie segmentaire. II signale aussi 
la présence d’opacités suprahilaires. 

La cinématique et la topographie diaphragmatiques sont normales. 

Les expectorations ne contiennent pas de bacilles tuberculeux. Les 
sécrétions broncho-aspirées ultérieurement sont stériles. La sédimen- 
tation atteint 80 mm. La formule sanguine témoigne d’une anémie 
hypochrome avec 3,641,000 globules rouges et une hémoglobinométrie 
a 64 pour cent. Les globules blancs totalisent 7,700 éléments. L’iden- 
tification leucocytaire révéle 77 pour cent de polynucléaires neutrophiles, 
14 pour cent de lymphocytes et 9 pour cent de grands mononucléaires. 

Le début tardif des troubles pulmonaires, 4 57 ans, les accidents 
hémoptoiques, I’amaigrissement, la séméiologie clinique atypique, la 
réponse capricieuse et méme négative a la médication antibiotique, 
absence de bacilles tuberculeux dans les expectorations, I’absence 
d’autres éléments microbiens, l’image radiologique segmentaire font 
penser au diagnostic probable d’une évolution néoplasique au poumon 
gauche. 


Le malade est dirigé vers le Service de bronchoscopie. L’endo- 
scopiste constate I’intégrité de l’arbre bronchique droit. II remarque 
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que la lingula est le siége d’une suppuration fétide importante et que 
les bronches segmentaires basales postérieures donnent issue 4 des 
gouttelettes purulentes. Aprés aspiration, Ia muqueuse lingulaire 
apparait épaisse et rouge 4 son point de jonction avec la bronche souche. 
Elle est exempte de masses hyperplasiques. La bronchoscopie est 
complétée par une biopsie. La feuille de demande envoyée au laboratoire 
a cette occasion est rédigée comme suit : « Hypothése d’une néoplasie 
dont la suppuration broncho-pulmonaire directement observée n’est que 
secondaire. La cytologie des sécrétions et leur étude aprés inclusion 
paraffinée ne permettent pas de déceler de cellules néoplasiques. La 
biopsie bronchique révéle que le fragment soumis 4 |’étude microscopique 
n’est constitué que de fibrine et de cellules écrasées impossibles 4 étudier. » 


Le transit cesophagien est normal. Le toucher rectal met en évi- 
dence une prostate cedémateuse. La colonne vertébrale est le siége 
d’ostéophytes aux vertébres dorsales moyennes et d’empreintes de 
Schmorll aux vertébres dorsales inférieures. Ces examens éliminent les 
métastases les plus fréquentes d’un carcinome pulmonaire. 


Le malade est présenté aux membres de la consultation médico- 
chirurgicale, Ie 20 octobre 1954. Comme d’aprés Ia clinique, Ia radio- 
graphie et Ia bronchoscopie, il s’agit probablement d’une néoplasie 
broncho-pulmonaire, les médecins, les chirurgiens et les spécialistes 
présents sont unanimes 4 conseiller une thoracotomie exploratrice. 
L’intervention sera suivie d’aprés les constatations faites in situ d’une 
lobectomie ou d’une pneumonectomie. 

Le 2 novembre, le chirurgien constate, 4 l’ouverture de la paroi 
thoracique, que le segment supérieur du lobe inférieur est fortement 
induré et que cette induration se prolonge dans le lobe supérieur et 
dans les segments basaux du lobe inférieur. La plévre pariétale, le 
fascia endothoracique et la partie haute de |’aorte descendante sont 
adhérents. Les ganglions de la chaine du phrénique, de I’cesophage, 
de Ia péribronche jusqu’a la caréne sont hypertrophiés et mous 4a la 
palpation. L’étendue des lésions conduit & une pneumonectomie. 


L’ablation du poumon est complétée par celle du phrénique, de Ia chaine 
lymphatique attenante, des ganglions péri-cesophagiens, péribronchiques, 
de la chaine ganglionnaire latéro-trachéale gauche, des ganglions proxi- 
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maux de |’éperon trachéal et d’une portion minime de |’adventice de 
l’aorte. 

bi Les suites opératoires nécessitent une légére soustraction d’air et 
de liquide séro-sanguinolent stérile. 

L’apparition d’un ganglion sus-claviculaire gauche en impose 
momentanément pour une métastase néoplasique. Sa disparition rapide 
avec des applications locales de glace cadre mieux avec une réaction 
inflammatoire. 

Le malade reprend six livres en un mois. Il est libéré le 16 
décembre. 

Le protocole anatomo-pathologique de la piéce opératoire nous 
parvient le 2 novembre. II se lit comme suit : « La plévre est épaisse 
de 3 millimétres. Le poumon mesure 17 centimétres et demi de haut, 
13 de large let 4 centimétres et demi d’épaisseur. La coupe (figure 3) 


Figure 3.— Coupe du poumon réséqué pour une pneumonie interstitielle 
fibreuse. Masse centrale indurée avec abcés. Abcés nécrotiques aux péles 
supérieur et inférieur. 


permet de voir une masse grisdtre, mal délimitée et indurée qui occupe 
une partie du lobe inférieur et de Ia lingula. Elle est traversée par la 
scissure. Le bloc induré est centré par un abcés rempli de pus jaundtre 
mesurant deux centimétres de diamétre. Deux abcés nécrotiques 
siégent au-dessus et au-dessous de la fibrose. IIs mesurent un centi- 
métre et demi de diamétre. Les bronches sont dilatées. 

Les images histologiques sont démonstratives. Le faible et le fort 
grossissement (figures 4 et 5) montrent une fibrose diffuse des parois 
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ment. 


Figure 5. — Fibrose pulmonaire interstitielle diffuse vue 4 un fort grossisse- 
ment. 


Figure 4. — Fibrose pulmonaire interstitielle diffuse vue 4 un faible grossisse- 
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alvéolaires s’étendant en travées parfois I4ches, parfois denses, avec 
des alvéoles atélectasiées. Ces travées font saillie de temps en temps 
dans la lumiére alvéolaire. On les voit mieux A un fort grossissement 
ou on V’identifie nettement autour de la zone fibroblastique des cellules 
lipophagiques (figure 6). 

Le diagnostic final est celui d’une pneumonie fibreuse interstitielle, 
d’origine virale probable. 

Le malade revu en mars se sent trés bien. II a une sédimentation 
de 40 mm qui semble en rapport avec l’importance de la résorption 
pleurale postopératoire. 


Figure 6.—Trainées et bouchons fibroblastiques intra-alvéolaires d’une 
pneumonie fibreuse interstitielle diffuse, vus 4 un fort grossissement. 


La radiographie tirée un mois aprés |’opération montre un niveau 
liquide remontant A la région sous-claviculaire sans déplacement notable 
du coeur. 


Celle du mois de mars 1955 est la plus récente. L’image dense, 
homogéne gauche traduit une organisation fibreuse intrapleurale. 


| 
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CONCLUSIONS 


Cette observation, plutét rare dans la littérature médicale, est celle 
d’un cas qui a évolué sous |’aspect d’une néoplasie broncho-pulmonaire. 
L’examen anatomo-pathologique dont nous ne saurions trop souligner 
importance a dépassé toutes les modalités de recherche sans excepter 
l’exploration visuelle et manuelle chirurgicale pour déterminer la nature 
de la pneumopathie. L’acte chirurgical a soustrait le malade 4 une toxi- 
infection abcédative pénicillino-résistante. 


RESUME 


Quatre faits résument I’observation présentée et nos connaissances 
actuelles sur l’entité clinique qui en fait le sujet : 


1° La pneumonie fibreuse interstitielle existe ; 

2° Elle peut étre confondue avec un carcinome pulmonaire ; 

3° Dans Ia plupart des cas, l’examen anatomo-pathologique de 
la piéce opératoire ou |’examen extemporané d’un fragment pulmonaire 
congelé permettent seuls de les identifier : il faut les faire ; 

4° Cette affection est probablement causée par un virus d’une 
origine virale ; cependant, son étiologie est encore imprécise. 
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DISCUSSION 


Le docteur Clément Jean référant 4 l’image microscopique projetée 
se demande si les abcés ne sont pas secondaires a la bronchiectasie. 

II signale qu’il y a quelques jours, il a examiné pour le docteur 
Maurice Beaulieu, 4 Ia congélation, des piéces de fibrose pulmonaire 
présentant un aspect superposable au cas actuel, 4 la différence qu’on 
n’a pas observé d’abcés. 

Le docteur Beaulieu qui a fait la résection des deux cas fait ressortir 
leur grande similarité 4 tous points de vue : méme localisation, méme 
réaction ganglionnaire, méme consistance, mémes adhérences et méme 
histoire clinique. 

Le docteur Gaumond demande si on a suspecté le diagnostic de 
maladie de Schaumann ou lIymphogranulomatose bénigne et quel a 
été Ie résultat du patch test. 

Le docteur Richard répond qu’on n’a pas soupconné de maladie 
de Schaumann mais qu’il a été question de périartérite noueuse qui 
peut donner des manifestations pulmonaires qui s’apparentent 4 celles 
du cas actuel. Le traitement de l’hypertension par I’hexaméthonium 
a pu provoquer des manifestations identiques. 

Habituellement, quand on ne retrouve pas de bacille de Koch, 
on procéde 4 une intradermoréaction faible et forte, mais dans le cas 
présent, I’épreuve a Ia tuberculine a été omise. 


BLASTOMYCOSE GENERALISEE * 


par 


Maurice GIROUX et Richard DESSUREAULT 
de l’Hépital Laval 


Bien qu’assez répandue aux Etats-Unis, la blastomycose nord- 
américaine parait moins fréquente en notre pays. Au cours des derniéres 
années, toutefois, l’intérét apporté 4 cette maladie s’est traduit par la 
présentation de nouvelles observations ou la revue de cas personnels 
(1, 4, 5, 10, 11, 13, 14 et 15). On a méme souligné I’association de la 
blastomycose 4 Ia tuberculose pulmonaire (2). Langeron croit que 
des 400 cas rapportés dans toute la littérature médicale jusqu’en 1952, 
environ une centaine sont a retenir, ou sont identifiés convenablement (9). 
On sait que la blastomycose fut remarquée pour la premiére fois, en 
1894, et rapportée, en 1896, par Gilchrist. Deux ans plus tard, Gilchrist 
et Stokes décrivaient le champignon, agent causal de Ja maladie (8). 


Dans notre région, i] semble que la premiére observation de blasto- 
mycose généralisée ait été faite en 1933 (6). Un cas de méningite a 
Blastomyces fut rapporté en 1940 (2). Une excellente revue de 11 cas 
personnels de blastomycose cutanée était faite, en 1953, par le docteur 
E. Gaumond (7). Environ 23 cas auraient été vus dans la région de 
Québec depuis une vingtaine d’années. 


* Présenté A Ia Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, Ie ier 
avril 1955. 
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L’agent étiologique de la maladie de Gilchrist est le Blastomyces 
dermatidis. La maladie se présente sous deux formes cliniques : !’une 
cutanée, |’autre systémique ou généralisée. La forme cutanée, faisant 
parfois penser 4 |’épithélioma ou 4 la tuberculose, débute par une papule 
se couvrant peu a4 peu d’une croite. La lésion revét progressivement 
un aspect tuberculoide ou papillomateux. C’est un processus essen- 
tiellement chronique, difficile 4 guérir. La forme généralisée a son 
point de départ soit, cutanée, soit d’emblée, pulmonaire. Elle 
est pratiquement toujours mortelle, aprés une évolution de deux a 
cing ans, et est susceptible d’atteindre tous les organes. Récem- 
ment, les dérivés de la diamidine, comme Ia stilbamidine, ont été mis 
4 l’épreuve, avec un certain succés, dans le traitement de la blasto- 
mycose (3). 

Le diagnostic clinique de la maladie de Gilchrist doit étre confirmé 
par ’histopathologie et Ia culture. L’épreuve a la blastomycétine sera 
parfois utile. 


Dans les tissus, la blastomycose apparait comme une lésion granulo- 
mateuse, composée des cellules inflammatoires habituelles, de cellules 
géantes et d’abcés miliaires 4 polynucléaires. On retrouve les parasites 
dans les cellules géantes ou libres parmi les cellules inflammatoires. 
Le Blastomyces dermatidis se présente alors comme une cellule levuriforme 
de huit 4 15 w de diamétre, limitée par une membrane épaisse, réfringente 
et 4 double contour. Dans l’organisme, ce champignon se multiplie 
par bourgeonnement unique et a bord large. 

Le Blastomyces dermatidis cultive assez bien sur les milieux myco- 
logiques ordinaires, comme Ie Sabouraud. A la température de Ia 
piéce, il donne un mycélium sur lequel bourgeonne une spore ou conidie 
a intervalles réguliers. Par contre, A 37°C. et sur milieu au sang, il garde 
sa forme levuriforme, comme dans les tissus. 


On emploie, lorsqu’on le peut, Ia blastomycétine, un vaccin tué 
par la chaleur, comme épreuve cutanée. Chez les sujets atteints de 
Ja maladie de Gilchrist, il se forme, de deux A quatre jours aprés 
injection intradermique, une papule érythémateuse. Lorsque la 
réaction est positive, on peut supposer que le patient est atteint de 
blastomycose et émettre un pronostic favorable. D’autre part, si 
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la réaction est négative et que l’on sait, par une autre technique, que 
le malade est bien atteint d’une blastomycose, le pronostic est défa- 
vorable. 

Ces quelques notes préliminaires aideront 4 mieux comprendre 
observation suivante. 


OBSERVATION 


A. B., 52 ans, journalier dans un chantier maritime, est admis a 
l’H6pital Laval, Ile 22 mai 1954, pour tuberculose pulmonaire fibreuse. 
Il raconte que, depuis 3 ans, il éprouve des douleurs thoraciques tenaces, 
antérieures et internes, des vomissements ou de la diarrhée. II tousse 
et expectore. Ces troubles surviennent par crises et il méne une 
vie normale dans les périodes d’accalmie. Les mémes symptdmes, 
mais cette fois associés 4 une douleur «en piqire d’épingle » a la 
cheville droite forcent le patient 4 quitter son emploi au début d’avril 
1954. 

A l’admission, |’état pulmonaire du patient semble assez satisfaisant, 
bien que la radiographie décéle des opacités fibreuses des deux tiers 
supérieurs de la plage pulmonaire droite. La sédimentation est de 
80 mm aprés une heure. La température oscille entre 99° et 103°F. 
La cheville droite est gonflée, douloureuse et Je patient est incapable 
de marcher. Le 18 juin, on doit inciser deux abcés, |’un a Ia malléole 
interne droite, l’autre 4 la région fessiére droite. Un pus verdatre est 
évacué, mais il demeure stérile 4 la culture ordinaire. L’examen complet 
des voies respiratoires demeure toujours négatif au bacille de Koch 
ou autre organisme. Le 25 juin, nouvelle ouverture d’abcés a Ja région 
malléolaire externe droite. La malléole interne montre maintenant 
une ulcération. Ce dernier pus met en évidence un staphylocoque 
doré. Deux hémocultures demeurent stériles. 

Le 22 juillet, la radiographie révéle une ostéolyse marquée 4 |’extré- 
mité inférieure du tibia avec fracture, probablement spontanée, au 
niveau de la malléole interne. Devant un processus morbide aussi 
destructif, on décide, le 2 aout, l’amputation de la jambe droite. Dans 
la semaine qui suit |’intervention, |’état du patient s’aggrave, au point 


qu’il décéde le 8 aoit. 
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L’examen histologique du tissu osseux de la jambe nous offrait 
une surprise. Voici le rapport du pathologiste : « L’examen fait sur 
des prélévements osseux pris au niveau de la lésion dans |’os de Ia jambe 
amputée, montre un tissu osseux dont la structure a été chambardée 
par un processus inflammatoire, lequel consiste en abcés et en tissu 
de granulation avec cellules géantes, dont |’élément causal est constitué 
par de trés nombreuses cellules, 4 paroi épaisse, 4 double contour, 
parfois en bourgeonnement. II s’agit d’une ostéomyélite due 4 un 
Blastomyces. L’ensemencement du pus de la jambe amputée sur milieu 
de Sabouraud a donné une culture trés riche, blanche et ouateuse. Au 
microscope, on voit des conidies rondes ou pyriformes a intervalles assez 
réguliers sur un mycélium. II s’agit d’un blastomyces dermatidis. 


Nécropsie : 


A l’autopsie, on constate que les plévres viscérale et pariétale sont 
complétement accolées, dans les deux hémithorax, et légérement épaissies. 
Les deux poumons sont hypertrophiés, remplissant parfaitement la 
cage thoracique. Des sécrétions muco-purulentes sourdent des bronches. 
Le poumon droit, pesant 1,150 grammes, présente un parenchyme 
rougeatre, congestif, ferme A la coupe, dans lequel on remarque un 
semis de petits nodules blanc-jaundtres, également distribués dans les 
trois lobes, et mesurant chacun de deux a cing millimétres de diamétre. 
Le poumon gauche, pesant 850 grammes, montre les mémes caracté- 
ristiques que le droit. Les autres organes ne montrent aucun changement 
pathologique. A |’examen microscopique, les deux poumons présentent 
de trés nombreux petits abcés, englobant parfois quatre, parfois une 
dizaine d’alvéoles, et contenant de nombreux éléments mycosiques 
arrondis ou ovalaires, 4 parois 4 double contour (PAS, Schiff), parmi 
lesquels on remarque souvent des formes bourgeonnantes. Ces abcés 
miliaires sont entourés d’une couronne de cellules géantes contenant 
souvent de nombreuses blastospores. II s’agit donc d’une véritable 
granulie blastomycosique des poumons. Le pancréas et les surrénales 
montrent aussi des métastases blastomycosiques. 


Ces constatations enlévent tout doute, nous le croyons, quant au 
diagnostic final. 
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description of a new case of the anaes case, Arch. Int. Med., 
82: 29, (juil.) 1948. 


Discussion 


Le docteur Giroux ajoute que la culture du pus de la jambe qui 
donnait pev de chose a la température de la chambre et qui semblait 
morte n’a montré que derniérement une prolifération classique. 

Le docteur Gaumond prétend Lui aussi que la culture du blastomycés 
est plus souvent difficile. Actuellement, 4 |’Hétel-Dieu, on est aux 
prises avec un cas ou la culture et l’inoculation 4 des souris et au lapin 
tardent A donner des résultats concluants. 

II plaide en faveur d’une correction du nom de la maladie, puisque 
dans un cas tel que celui qui fut présenté, le point de départ semble 
plutét pulmonaire que cutané ou osseux. Malgré qu’il soit difficile 
de le démontrer, on tend actuellement A admettre que dans les blasto- 
mycoses viscérales, |’infection se fait par les voies aériennes supérieures 
a laquelle succéde une septicémie contre laquelle le sujet se défend 
assez bien et qui est suivie de localisations aux organes. 

Dans ce cas, le sujet était déjA un pulmonaire quand est apparue 
une ulcération cutanée secondaire 4 une ponction. 

Le malade de |’Hétel-Dieu, dont il vient de parler et qui présente 
une blastomycose cutanée au poignet, au cou et prés du nez, a été 
considéré comme un tuberculeux durant un an auparavant dans une 
unité sanitaire de comté sans qu’on obtienne de preuve de la présence 
du bacille de Koch. 

Le docteur Dessureault mentionne que les opinions des auteurs 
sont encore partagées et il reconnait opportun de modifier le nom de 
la maladie. I] demande au docteur Gaumond s’il a eu l’occasion d’utiliser 
le traitement par la stilbamidine. 

Le docteur Gaumond n’a pas eu |’occasion d’utiliser la stilbamidine 
ni la déhydrostilbamidine, qui est moins toxique, parce qu’il n’a pas 
eu de cas de blastomycose généralisée, 4 part du dernier malade dont 
il vient de résumer |’observation. 

Ce médicament est dangereux pour le nerf acoustique et peut 
provoquer des troubles mentaux qui, dans un cas, ont été définitifs. 

(8) 
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En dermatologie, on utilise l’iodure 4 trés haute dose et de la 
radiothérapie locale. Quand la lésion est localisée, le traitement idéal 
est l’excision chirurgicale large. 

Le docteur F. Roy signale qu’il a opéré quelques cas pour le docteur 
Gaumond, entre autre une dame qui a guéri aprés |’ablation large d’une 
lésion de dix cm de diamétre sur Ia fesse. Un autre opéré 4 la méme 
région a présenté comme complication un ou deux ans plus tard des 
troubles mentaux qui |’ont amené 4 mourir 4 Ja Clinique Roy-Rousseau, 
ov l’autopsie a révélé |’envahissement du cerveau. 


| 
‘ 
: 
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RAPPORT PRELIMINAIRE SUR « ARFONAD » * 


par 


Jean-Paul DECHENE, V. MASSON et Eull Nam AUM 
de Hépital Laval 


Il y a quelque temps, a |’Hépital Laval, nous commencions a 
expérimenter un nouvel hypotenseur, |’« Arfonad ». Nous sommes 
maintenant en mesure d’apporter quelques précisions sur son emploi 
en chirurgie thoracique et en chirurgie orthopédique, de méme qu’en 
chirurgie expérimentale chez les chiens. Cependant, avant de com- 
muniquer nos observations personnelles, nous résumerons les principales 
données pharmacologiques et pharmacodynamiques publiées jusqu’A ce 
jour au sujet de ce nouvel hypotenseur. Enfin, a |’aide de ces rensei- 
gnements, aprés analyse de nos observations personnelles et aussi grace 
a certaines études sur le chien, nous tirerons les conclusions qui s’im- 
posent pour tout anesthésiste averti en ce qui concerne |’emploi de 
l’Arfonad en hypotension contrdélée. 


PHARMACOLOGIE 


L’Arfonad est un hypotenseur d’une structure trés différente de 
celle des méthoniums. C’est un dérivé d’un sel de thiophéne, corps 


__ * Présenté a la Société médicale des Hépitaux universitaires de Quebec, le 1er 
avril 1955. 
N. B. — L’Arfonad a été gracieusement fourni par la maison Hoffmann-La Roche, 
Ltée et Ies études chez Ie chien ont été rendues possibles par I’aide financiére 
de cette maison. 
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complexe qui contient un atome de soufre (d-3, 4 (1’, 3’ — dibenzyl — 
2’ — céto — imidazolide) — 1, 2  triméthyléne-thiophéne-d-campho- 
sulfonate). A son action hypotensive et ganglioplégique, s’ajoute une 
action vasodilatatrice directe sur la musculature vasculaire elle-méme. 
De plus, il se distingue des autres ganglioplégiques hypotenseurs par 
son extréme fugacité d’action et, en ceci, il est comparable a Ia succinyl- 
choline. 


ErupE EXPERIMENTALE 


L’étude expérimentale de cet agent pharmacodynamique, faite par 
Randall et ses collaborateurs démontre que : 


1. « La transmission de l’influx nerveux dans le ganglion cervical 
du chat est supprimée par I’Arfonad ; 

2. «La durée et l’importance de ce blocage suivent fidélement 
l’effet du produit sur la tension arteérielle ; 

3. « L’excitabilité de la fibre postganglionnaire reste intacte et la 
membrane se contracte, si on |’excite directement. » 


Ces auteurs ont également montré que |’Arfonad supprime les 
effets cardio-vasculaires de la stimulation de l’extrémité périphérique 
du vague et de la réponse provoquée par |’occlusion des carotides chez 
le chien, chez Je chat et chez Ie singe. Selon N. S. Assali et ses colla- 
borateurs, du Collége de médecine de I’université de Cincinnati, « au 
sommet de la courbe d’hypotension produite par |’Arfonad, on note 
une diminution sensible du débit cardiaque et de la résistance péri- 
phérique ». 


ETUDE CLINIQUE 


L’étude clinique sur |’Arfonad poursuivie par Nicholson et ses 
collaborateurs, de Boston, «ne semble pas montrer d’incompatibilité 
avec les agents anesthésiques usuels. La courbe de tension artérielle 
sous Arfonad est Ja méme, que le malade soit anesthésié ou non. Les 
sujets d’Age moyen et les hypertendus répondent mieux que les sujets 
jeunes ou de tension normale. La tension artérielle peut étre ajustée 
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au degré voulu en modifiant la vitesse de la perfusion. La perte de 
sang peropératoire est diminuée et il n’a pas été observé d’hémorragie 
secondaire, ni aucune modification du temps de coagulation. La 
quantité d’anesthésiques est réduite une fois |’hypotension établie ». 


DosAGE ET ADMINISTRATION 


L’Arfonad est présenté en ampoules de dix cm3 contenant cinquante 
milligrammes au cm3. La durée d’action du médicament est si bréve 
qu’il faut l’administrer en goutte 4 goutte continu ou intermittent. 
Le débit moyen de la perfusion est de 30 4 60 gouttes/minute, soit 
trois A quatre milligrammes/minute. Les expérimentateurs préconisent 
en outre une concentration d’Arfonad a 0.1 pour cent soit un milligramme 


au cm3, Le dextrose a cing pour cent dans Il’eau est recommandé 
comme véhicule du produit. 


ANTIDOTE 


Par ailleurs, les effets de l’Arfonad peuvent étre supprimés de deux 
facons : 

a) Soit par la prostigmine 4 fortes doses, ce qui n’a rien de sur- 
prenant car, comme le curare sur le muscle, l’Arfonad éléve le seuil 
d’excitabilité de Ia fibre postganglionnaire a l’égard de I’acétylcholine 
libérée par la fibre préganglionnaire ; 

b) Soit par un vasopresseur tel I’adrénaline, la méthédrine, ou 
autre. En ce cas, on agit directement sur l’organe effecteur (la fibre 
musculaire). 


ToxicirE 


Certains auteurs ont étudié la toxicité de |’Arfonad et elle semble 
varier considérablement avec les espéces et Ie mode d’administration. 
Le chien serait particuligrement hypersensible 4 |’Arfonad : on note 
des effets histaminiques marqués et certains états hémorragiques. 
Chez l’homme, étant donné que I’Arfonad est 30 fois plus actif que 
le tétra-éthyl-ammonium, Ia marge de sécurité est grande. Toutefois, 


a 


1336 Lavat MEpDIcAL Décembre 1955 


on note des effets atropinisants : accélération du pouls, dépression des 
sécrétions salivaire et sudorale, et présence de mydriase. Une hypo- 
tension «langereuse peut étre atteinte par surdosage. Toutefois, la 
plupart des expérimentateurs sur |’Arfonad ne rapportent aucun accident 
sérieux chez Il’homme. 


Connaissant maintenant les principales données des expérimenta- 
teurs sur |’Arfonad, aprés un court exposé de Ia technique suivie dans 
notre milieu, nous exposerons nos observations personnelles. 


TECHNIQUE PERSONNELLE 


Chez la plupart des auteurs, avons-nous dit, |’Arfonad est employé 
4 une concentration de 0,1 pour cent dans du dextrose 4 cing pour cent 
dans l’eau. Ayant commencé par utiliser cette concentration, nous 
nous sommes apercus que, dans plusieurs cas, elle était supérieure aux 
besoins réels. Nous en employons donc maintenant une concentration 
de moitié ou de quart moins forte, soit un demi ou un quart de milli- 
gramme au cm, ce qui correspond 4 Ia moitié ou au quart de I’ampoule 
d’Arfonad dans 500 cm3 de dextrose 4 cing pour cent dans I’eau. Le 
malade est d’abord anesthésié, intubé et incliné en un léger Trendelenburg 
(20° a 30°) et, puisque nous sommes en hypotension contrélée, une 
oxygénation parfaite est de rigueur. Le pouls, Ia tension artérielle 
et l’électrocardiogramme sont enregistrés. Si Ia tension artérielle n‘a 
pas baissé considérablement et si |’électrocardiogramme est normal, 
nous commencons la perfusion d’Arfonad. Les premiers centimétres 
cubes étant bien tolérés, le rythme de Ia perfusion est accéléré de facon 
a abaisser la tension artérielle minima 4 80-90 mm de Hg. Plus 
l’anesthésie est légére, plus le sujet est jeune et résistant, plus I’induction 
de cette hypotension est longue. Une fois la tension stabilisée au 
niveau désiré, il suffit d’une faible quantité d’Arfonad pour I’y maintenir : 
le goutte A goutte est réglé 4 vingt ou A dix gouttes/minute, méme 
arrété. Si on l’arréte complétement, Ila remontée de Ia tension artérielle 
commence rapidement. Elle est progressive et aboutit au niveau pré- 
anesthésique dans un délai variant de quelques minutes 4 un quart 
d’heure. 
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Le rétablissement de la tension artérielle est donc infiniment plus 
rapide qu’avec I’hexaméthonium. Aussi, 4 la fermeture de la paroi, 
il nous est toujours possible de Ia remonter jusqu’a Ia normale dans le 
but de faciliter l’hémostase. Enfin, il nous est toujours possible égale- 
ment de renvoyer dans Jeur chambre avec une tension satisfaisante, 
les malades opérés sous Arfonad. Les signes cliniques sont identiques 
4 ceux de I’hypotension sous méthonium. Cependant, on peut accorder 
une plus grande valeur aux signes pupillaires : Ia variation du diamétre 
de la pupille est généralement un témoin fidéle de I’action de I’Arfonad. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Personnellement, nous avons employé Arfonad dans neuf cas de 
chirurgie thoracique majeure, dans plusieurs cas de chirurgie ortho- 
pédique, spécialement dans Ia greffe d’Albee et aussi, au point de vue 
expérimental, chez les chiens. 


CHIRURGIE THORACIQUE 


Voici un bref résumé de nos neuf cas de chirurgie thoracique majeure 
sous Arfonad. 


Premier cas: 


Mademoiselle J. R., une Iymphatique brunette de 17 ans, pesait 
148 livres, malgré une tuberculose puimonaire avancée qui avait détruit 
son poumon gauche. 

La tension artérielle préopératoire était de 120/70. Le volume 
sanguin était normal. 

Elle subit une pleuro-pneumonectomie gauche qui dura deux heures 
et trente minutes. Deux cent soixante-quinze mg d’Arfonad furent 
nécessaires pour maintenir Ia tension artérielle maxima entre 90 et 110 
mm de Hg et limiter Ia perte de sang 4 500 cm3. 

Chez cette patiente, nous avons constaté, comme certains auteurs, 
que les sujets jeunes sont plus résistants 4 l’Arfonad et ont besoin de 
doses plus élevées que les gens d’Age moyen, si I’on veut arriver aux 
mémes résultats. 
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Deuxiéme cas: 


Monsieur J. F., 4gé de 50 ans, pesait 200 livres. Ce tuberculeux 
obése avait un métabolisme basal de +19 pour cent. II était dyspnéique, 
insuffisant respiratoire et son électrocardiogramme montrait une déviation 
axiale gauche. La tension artérielle préopératoire variait entre 130/90 
et 160/100. Le volume sanguin était un peu bas. 

’ Nous avons anesthésié ce patient A l’éther et seulement 50 mg 
d’Arfonad furent donnés pour maintenir la tension artérielle maxima 
entre 80 et 100 mm Hg et limiter la perte sanguine 4 500 cm3 pour une 
pneumonectomie gauche qui dura deux heures. 

Tel que noté par d’autres auteurs, la dose d’Arfonad doit étre 
réduite chez les patients sous anesthésie profonde et particuliérement 
sous anesthésie a |’éther. 


Troisiéme cas : 


Monsieur M. G., 43 ans, d’un poids de 196 livres était doué d’un 
bon état général. Le volume sanguin était normal et la tension artérielle 
de 140/95. 

On réséqua des segments aux lobes supérieur et inférieur droits. 
Avec 75 mg d’Arfonad, la tension artérielle maxima fut maintenue 
entre 90 et 110 mm de Hg et le patient perdit seulement 550 cm? de 
sang durant |’intervention qui dura trois heures et dix minutes. 


Quatriéme cas: 


Monsieur H. P., 27 ans, dont le poids était de 134 livres, avait 
tension artérielle préopératoire de 130/80 mm de Hg. Le volume 
sanguin était normal. 

L’opération, une pneumonectomie droite dura trois heures et 
quarante-cing minutes. Le patient recut 50 mg d’Arfonad et perdit 
950 cm3 de sang. La tension artérielle maxima fut maintenue entre 
80 et 110 mm de Hg. 


Cinquiéme cas . 


Monsieur N. D., A4gé de 23 ans, pesait 130 livres. A I’électro- 
cardiogramme, on notait une surcharge ventriculaire droite. Le 
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volume sanguin était normal et Ja tension artérielle préopératoire de 
140/90. 

On pratiqua chez lui une résection segmentaire droite qui dura 
deux heures et trente minutes. La perte sanguine fut limitée 4 200 
cm? grace 4 100 mg d’Arfonad, qui abaissérent Ia tension artérielle 
maxima entre 85 et 110 mm de Hg durant I’opération. 


Sixiéme cas : 


Monsieur E. L., 39 ans, avait un état général moyen, un poids de 
168 livres, un volume sanguin normal et une tension artérielle de 140/100. 

Une résection segmentaire au lobe supérieur gauche dura trois 
heures, et 60 mg d’Arfonad firent descendre la tension artérielle maxima 
4 90 mm de Hg;; Ie patient perdit 450 cm3 de sang. 


Septiéme cas : 


‘Monsieur A. B., 4gé de 43 ans, d’un poids de 127 livres, avait subi 
antérieurement une greffe d’Albee pour mal de Pott. II avait une 
tension artérielle variable : 150/100 et, aprés l’induction de |’anesthésie : 
200/130 mm de Hg. Le volume sanguin préopératoire était supérieur 
a la normale. 

La résection des segments apical et postérieur du lobe supérieur 
droit dura trois heures et quinze minutes. La perte sanguine fut de 
500 cm3 et Ia dose d’Arfonad, de 75 mg. La tension artérielle maxima 
fut maintenue entre 95 et 120 mm de Hg. 


Huitiéme cas: 


Monsieur A. L. S., agé de 31 ans, dont le poids était de 125 livres, 
souffrait de tuberculose pulmonaire bilatérale avec emphyséme pulmo- 
naire. Sa tension artérielle préopératoire était de 120/80 mm de Hg. 


Le volume sanguin était un peu élevé. 

On pratiqua chez lui une Jobectomie supérieure droite ainsi qu’une 
résection segmentaire qui durérent deux heures et trente minutes. 
Cent vingt-cing mg d’Arfonad furent nécessaires pour maintenir la 
tension artérielle maxima entre 80 et 105 mm de Hg et limiter le saigne- 
ment 4 550 cm3, 
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Neuviéme cas: 


Monsieur H. B., patient de 52 ans, pesant 162 livres, souffrait de 
tuberculose pulmonaire bilatérale avancée et d’insuffisance coronarienne. 
La tension artérielle préopératoire était de 135/90 mm de Hget le volume 
sanguin légérement supérieur 4 la normale. 

L’intervention, une pleuro-pneumonectomie gauche dura deux 
heures et quinze minutes. On obtint une hypotension de 90 mm de Hg, 
avec 75 mg d’Arfonad et la perte sanguine fut de 1,100 cm3. 


CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 


Pour nos cas de chirurgie orthopédique, spécialement la greffe 
d’Albee, Ia technique de I’emploi de I’Arfonad est la méme qu’en chirurgie 
thoracique majeure. Les observations cliniques sont a peu prés similaires 
sauf que dans ces cas de plus courte durée, il nous a été possible de 
rendre presque négligeable la perte sanguine moyenne peropératoire : 
100 a 150 cm3 pour une greffe d’Albee. En conséquence, ceci nous 
a permis : 


1. D’éviter ou de réduire considérablement la transfusion sanguine 
peropératoire ; 

2. De raccourcir d’emblée le temps opératoire en facilitant 
P’hémostase ; 

3. De transformer une opération majeure d’une durée de deux 
heures ou plus, nécessitant deux 4 trois transfusions, en une opération 
mineure, sans transfusion et de durée beaucoup moindre. 


CHIRURGIE EXPERIMENTALE 


Chez le chien, nous avons observé sur |’électrocardiogramme, sur 
’électromanométre ainsi que sur le débit cardiaque les effets d’une 
hypotension provoquée pharmacologiquement par I|’Arfonad. Si la 
pression aortique est réduite 4 80 mm de Hg 4 raison de 1 4 15 mm de 
Hg par minute, on ne constate pas de variation remarquable sur |’électro- 
cardiogramme. Par contre, si la tension aortique est réduite 4 70 
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mm Hg a raison de 60 mm de Hg par minute, on observe un affaissement 
de l’électrocardiogramme, une réduction marquée de débit cardiaque 
et de l’ondée systolique et méme, en certains cas, la mort de |’animal. 

Enfin, 4 l’exemple de Randall et de ses collaborateurs, nous avons 
également étudié les effets cardio-vasculaires de la stimulation péri- 
phérique vagale chez le chien et nous avons constaté leur absence en 
présence d’Arfonad. 


CoNCLUSIONS 


Aprés ces observations personnelles sur |’Arfonad, nous nous 
permettons quelques conclusions préliminaires. A notre avis, pour 
provoquer |’hypotension a des fins chirurgicales, |’Arfonad est préférable 
aux méthoniums. A cause de son action éphémére, il est doué d’une 
plus grande souplesse d’administration. A cause de son emploi en 
solution trés diluée, il offre une plus grande sécurité dans la technique 
d’hypotension contrélée. 


CoNTRE-INDICATIONS 


Les contre-indications 4 son emploi sont les mémes que celles des 
dérivés du méthonium : troubles hépatiques graves, artério-sclérose, 
maladies dégénérescentes, maladies cardio-vasculaires, choc et toute 
anomalie du volume sanguin. 


INDICATIONS 


A. En chirurgie thoracique : 


Particuliérement en chirurgie thoracique, ot le retour veineux au 
coeur est la plupart du temps diminué, le débit cardiaque souvent réduit, 
les chances d’hémorragies multipliées, les causes d’hypotension fréquentes 
et ’hypoxémie répétée, I’Arfonad ne devrait étre employé que dans 
certains cas spéciaux : 


1. Le risque de |’hypotension avec Arfonad est 4 prendre pour 
surmonter le risque encore plus grand de l’opération thoracique 4 
pratiquer, par exemple, une résection pulmonaire chez un hypertendu ; 
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2. La ou il y a rareté du sang compatible, par exemple, sang 3-B, 
Rh négatif ; 

3. Lorsque l’acte chirurgical porte sur les vaisseaux eux-mémes, 
par exemple, coarctation de I’aorte ; 

4. Pour réduire la trop grande perte sanguine possible chez un 
malade donné et réduire d’autant le temps opératoire, par exemple, 
pleuro-pneumonectomie ; 

5. Lorsqu’il nous faut réduire temporairement le saignement pour 
un temps opératoire trés difficile, par exemple, dissection des éléments 
anatomiques du hile pulmonaire. 


B. En chirurgie orthopédique : 


La technique d’hypotension contrélée avec Arfonad y trouve 
certainement de bonnes indications. Particuliérement pour les greffes 
d’Albee, nous la recommandons a moins de contre-indication intrinséque 
au patient. 


C. En chirurgie expérimentale : 


Chez les animaux, en chirurgie expérimentale vasculaire et plus 
spécialement en hypothermie, la sécurité de I’hypotension contrélée 
avec Arfonad peut étre augmentée par suite de |’abaissement du méta- 
bolisme et des besoins en oxygéne. 


En résumé, bien que I|’Arfonad posséde I’avantage d’une véritable 
hypotension contrdélée, il est encore nécessaire de |’expérimenter avant 
de déterminer définitivement ses indications et ses contre-indications. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Assaut, N. S., Douctas, R. A., jr, et Suyemoro, R., Observations 
on the hemodynamic properties of a thiophanium derivative, 
Ro 2-2222 (Arfonad), in human subjects, Circulation, 8 : 62, 
(juil.) 1953. 

2. Dunveg, J. W., Francis, I. L., et Sepzimir, C. B., Safer hypo- 
tension, Lancet, 1: 885, (24 avril) 1954. 


if 


Décembre 1955 LavaL MEpDICcAL 1343 


10. 


ii. 


42. 


13. 


. Hare, D. E., Controlled induced hypotension, J. Am. Ass. Nurse 


Anesth., p. 229, (nov.) 1954. 


. Kenn, M., Emploi de l’Arfonad ganglioplégique 4 action fugace, 


Cabiers d’anesth., p. 64, (fév.) 1954. 


. Kenr, E., Scuwartz, M., VincentT-EspinasseE, J., et FERNANDEZ, 


Y., L’hypotension contrélée par l’Arfonad, ganglioplégique A 
action fugace (Premiers résultats cliniques.), Anesth. et Analg., 
3: 631, (oct.) 1954. 


. Marocer, M., et Vourc’H, G., Premiers essais d’hypotension 


controlée avec |’Arfonad, Anesth. et Analg., 3 : 644, (oct.) 1954. 


. Nicuotson, M. L., SARNoFF, S. J., et CREHAN, J. P., The intra- 


venous use of a thiophanium derivative (Arfonad Ro 2-2222) 
for the production of flexible and rapidly reversible hypotension 
during surgery, Anesthesiology, 14 : 215-225, (mai) 1953. 


. RANDALL, L. O., PETERSON, W. G., et LEHMANN, G., The ganglionic 


blocking action of thiophanium derivatives, J. Pharmacol. ¢- 
Exper. Therap., 97 : 48-57, (sept.) 1949. 


. Sapove, M. S., Wyant, G. M., et GLEave, G., Controlled hypo- 


tension. A study on Arfonad, Anesthesia, 8 : 175-181, (juil.) 
1953. 

Sapove, M. D., Wyant, G. M., Greave, G., Thimethaphan 
camphorsulfonate (Arfonad) in general surgery, Arch. Surg., 68 ; 
779-786, (juin) 1954. 

Sapove, M. S., Wyant, G. M., Gieave, G., et Bucy, P. C., 
Controlled hypotension. II. A preliminary report on Arfonad 
(Ro 2-2222), Neuro-Surg., 11 : 143-150, 1954. 

ScHALLEK, W., et Waxz, D., Effects of drug-induced hypotension 
on EEG of dog, Federation Proc., 13 : 128 (mars) 1954. 

Scurr, C. F., et Wyman, J. B., Controlled hypotension with 
Arfonad, Lancet, 1: 338, (13 fév.) 1954. 


LE DIONOSIL EN BRONCHOGRAPHIE * 


par 


Jules HALLE, Lionel MONTMINY et Gérard PARADIS 
de l’Hépital Laval 


La bronchographie est un procédé d’examen qui permet de préciser 
le diagnostic étiologique aussi bien que topographique des affections 
broncho-pulmonaires. Ses indications sont multiples, les dilatations 
bronchiques occupant le haut du tableau. Sa popularité s’est accrue 
avec l’avancement de la chirurgie d’exérése, celle-ci exigeant des rensei- 
gnements plus exacts sur la localisation du processus morbide. Les 
substances contrastantes huileuses habituellement employées assurent 
un bon dessin bronchique, mais favorisent, pour un grand nombre, 
une stase qui retarde I’acte chirurgical ou obnubile l’évolution radio- 
logique de la maladie. L’expérience acquise nous a dés lors suggéré 
d’éprouver le dionosil t, produit paraissant, par suite de sa propriété 
hydrosoluble, obvier 4 ces inconvénients. 


Le dionosil est une suspension aqueuse A cinquante pour cent du 
n-propyl éther de l’acide 3:5 diiodo-4-pyridone-N-acétique. Sa visco- 


* Présenté 4 la Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, Ie 1er 
avril 1955. 
t Le Dionosil, fabriqué par Glaxo Laboratories, Ltd., Greenford, England, nous 
fourni par la Compagnie de distribution pharmaceutique Unik, 
e Montréal. 
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sité se compare a celles des substances huileuses et elle est due a 
addition de carboxy-méthy] cellulose sodique. 


Nous avons pratiqué cinquante bronchographies 4 I’aide du dionosil. 
Chez Ia plupart des patients, ]’examen devait confirmer le diagnostic 
clinique de bronchiectasies et, chez les autres, il devait préciser un 
diagnostic d’atélectasie, d’abcés pulmonaire, ou de fistule broncho- 
pleurale. La technique suivie n’est pas différente de celle utilisée avec 
les autres substances. Le malade recoit trois quarts de grain de nembutal 
une heure avant |’examen et trente milligrammes de Nisentil, trente 
minutes plus tard. 

L’anesthésie locale est obtenue par la cyclaine 4 cing pour cent, 
en vaporisation dans le pharynx et 4 deux pour cent en instillation 
dans la trachée. Une bronchoscopie est pratiquée dans chaque cas afin 
d’aspirer de visu toutes les sécrétions et de procéder directement 4 une 
anesthésie de chaque bronche lobaire. Une sonde en caoutchouc 
opaque est ensuite introduite 4 travers le laryngoscope dans la trachée 
et dirigée, sous écran fluoroscopique, dans le lobe ou le segment a iden- 
tifer. Quelques centimétres cubes de cyclaine sont instillés par la 
sonde afin de porter I’anesthésie jusqu’aux fines ramifications bronchiques. 
Le dionosil est alors injecté Ientement et sans pression, le cheminement 
de Ia substance étant surveillé 4 la fluoroscopie. II est nécessaire de 
varier la position du malade pour assurer un bon remplissage des bronches 
antérieures et postérieures et, de plus, d’incliner Ia table selon que 
l’examen intéresse la base ou le sommet du poumon. Les clichés sont 
tirés dans les positions antéro-postérieure, latérale et oblique. 


Le dionosil parait légérement plus irritant que les substances 
huileuses mais il semble facile de remédier 4 cet inconvénient par une 
anesthésie endobronchique plus poussée. L’anesthésie sera d’autant 
plus efficace qu’elle aura été précédée d’une aspiration plus compléte 
des sécrétions endobronchiques. Cette derniére laisse le chemin libre 
au dionosil et lui permet de cheminer plus aisément dans |’arbre bron- 
chique en évitant toute erreur d’interprétation. 


La substance opaque dessine les ramifications jusqu’aux bronchioles 
si le malade collabore bien en inspirant profondément. Elle n’envahit 
pas les alvéoles si le réflexe tussigéne est aboli et si elle est instillée sans 
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Figure 2. — Premier cas. 


Figure 1. — Premier cas. 
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pression. Elle assure une excellente opacification, tapisse l’endobronche 
des gros troncs de telle fagon qu’elle donne une impression de relief. 
D’ow, une précision remarquable dans le diagnostic. 


Le dionosil posséde encore le précieux avantage sur les substances 
huileuses de s’éliminer rapidement. Nous pouvons nous en rendre 
compte par les radiographies qui illustrent ce travail. La substance 
est disparue de I’arbre bronchique aprés quelques jours. Cette qualité 
s’explique par sa propriété hydrosoluble qui la rend facilement miscible 
aux sécrétions. C’est la, il nous semble, son grand avantage au point 
de vue chirurgical et médical. 


L’utilisation de ce produit n’a donné lieu 4 aucune manifestation 
toxique. 


Voyons maintenant quelques clichés bronchographiques. 


Premier cas. M.G.A., 40 ans. 


Ce patient est hospitalisé pour un syndrome de suppuration broncho- 
pulmonaire droit. Le bronchogramme ne montre pas de dilatation au 
lobe supérieur et inférieur mais un défaut de remplissage du lobe moyen 
(figures 1 et 2). L’intervention confirme le diagnostic bronchographique 
d’atélectasie du lobe moyen. La radiographie prise quatre jours aprés 
l’examen montre une résorption compléte du dionosil (figures 3 et 4). 


Deuxiéme cas. M™* H.-P. P., 34 ans. 


Nous suspectons chez cette patiente, atteinte de séquelles tuber- 
culeuses, I’existence de bronchiectasies secondaires au lobe supérieur 
gauche. La bronchographie met en évidence des dilatations dans le 
segment postéro-apical du lobe supérieur gauche (figures 5 et 6). Des 
radiographies prises 48 heures et 96 heures aprés |’examen, témoignent 
de |’élimination rapide de la substance (figures 7 et 8). 


Troisiéme cas. M™* M.-P. D., 28 ans. 


A l’admission de cette patiente, la radiographie décéle des foyers 
i la base gauche. La bronchoscopie fait voir une bronchite bacillaire 


hypertrophique obstruant la bronche lobaire inférieure gauche. Le 

dionosil dessine une image d’amputation de cette bronche lobaire 

inférieure. De plus, Ja direction des segmentaires du lobe supérieur 
(9) 
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Figure 6. — Deuxiéme cas. 


Deuxiéme cas. 


Figure 5. — 


. 
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Figure 8. — Deuxiéme cas. 


Figure 7. — Deuxiéme cas. 
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indique une expansion de ce lobe qui occupe toute la plage gauche 
(figure 9). 


Quatriéme cas. M. M. T., 24 ans. 


Cet ancien tuberculeux se plaint d’hémoptysies minimes mais 
répétées. Des bronchiectasies sont suspectées et le bronchogramme les 
situe dans le segment postérieur du lobe supérieur droit (figures 10 et 11). 


Figure 9. — Troisiéme cas. 


Cinquiéme cas. M™* G. M., 28 ans. 

Une longue histoire d’accés de toux et d’expectorations fait suspecter 
l’existence de bronchiectasies. Le bronchogramme est normal (figures 
12 et 13). On pense alors A une manifestation allergique qui est confirmée 
par des épreuves protéiniques. 
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Figure 11. — Quatriéme cas. 


Figure 10. — Quatriéme cas. 
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Sixiémecas. M. E. T., 39 ans. 


La bronchographie confirme ici le diagnostic clinique de bron- 
chiectasies aux deux bases pulmonaires (figures 14, 15 et 16). Deux 
jours plus tard, |’élimination du dionosil est compléte (figure 17). 


Septiéme cas. M™ J, T., 19 ans. 


Cette patiente est atteinte d’une tuberculose pulmonaire au sommet 
droit. Les clichés radiologiques font suspecter l’existence d’un lobe 
surnuméraire atélectasié et cavitaire. L’examen bronchoscopique con- 
firme ces constatations et nous voyons une bronche surnuméraire 4 un 
centimétre au-dessus de l’ouverture de Ia bronche lobaire supérieure. 
Les clichés radiographiques avec le dionosil témoignent également de 
l’existence d’une quatriéme bronche lobaire et de son obstruction a 
deux centimétres et demi de son origine (figures 18 et 19). 


CONCLUSIONS 


Ces observations illustrent bien que le dionosil posséde de réels 
avantages sur les autres substances employées jusqu’ici. Nous sommes 
donc justifiés d’affirmer qu’il répond bien aux exigences d’une bonne 
substance opaque telles que définies par |’American College of Chest 
Surgeons, savoir : 


1° Elle ne doit pas produire d’irritation au poumon et ne pas causer 
de réaction générale ; 

2° Elle doit se mélanger aux sécrétions bronchiques ; 

3° Il faut qu’elle remplisse ou dessine méme les plus petites bronches 
sans envahir le parenchyme ; 

4° Elle doit étre facilement et rapidement éliminée des pou- 
mons ; 

5° Elle doit maintenir l’opacification pendant un temps suffisant 
pour permettre la prise des radiographies ; 


6° Elle doit étre suffisamment opaque et sa technique d’adminis- 


tration, trés facile. 


: 
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Figure 15. — Sixiéme cas. 


Figure 14. — Sixiéme cas. 
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Figure 17, — Sixiéme cas. 


Figure 16. — Sixiéme cas. 
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DiscussION 


Le docteur Richard rappelle qu’avec le lipiodol on avait souvent 
des difficultés et qu’il empéchait ou compliquait certaines interventions. 
Avec le dionosil, il est possible qu’il reste encore un résidu pathogéne. 

Le docteur Gaumond demande si on a observé des réactions cutanées. 

Le docteur Paradis répond qu’on n’a pas observé de réaction cutanée 
ni avec le lipiodol, ni avec le dionosil. 

L’emploi du dionosil est contre-indiqué dans les cas de tuberculose 
fébrile, d’hémoptysie récente, de décompensation cardiaque et dans les 
affections rénales chroniques. 
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DE L’EMPLOI DE LA CYANOCOBALAMINE 
EN THERAPEUTIQUE NEUROLOGIQUE * 


Note préliminaire 


par 


Charles-Auguste GAUTHIER et Maurice COULOMBE 


du Service de neurologie et de psychiatrie 
de l’H6pital de l’Enfant-Jésus 


En 1939, au cours d’un travail portant sur 200 cas analysés et 
autopsiés, F. H. Levy (8) démontra, non pour la premiére fois, il est 
vrai, la similitude des lésions histo-pathologiques dans un grand nombre 
de neuropathies tant centrales que périphériques. 

I] constatait toujours les faits suivants, et d’une facon identique 
dans leur répétition : un trouble du métabolisme des hydrates de carbone 
intermédiaires, démontré par I’augmentation de I’acétone et de 
B-oxybutyrique dans le sang et les urines. 

II voyait 14 Ia preuve d’un processus d’hyperacidification générale 
atteignant le systéme nerveux, dont le point de départ était hépatique, 
par déperdition ou non emploi du stock vitaminique et concluait, enfin, 
que le groupe B, généralement parlant, était le plus affecté tout en 
étant celui dont Ia déficience était la plus dévastatrice pour le bon 
fonctionnement du systéme nerveux central et périphérique. 


* Présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 15 
avril 1955, 
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Trois ans plus tard, Ward et Kennard (13), émettaient |’opinion 
que Il’action thérapeutique du chlorure de thiamine (B;) consistait en 
une stimulation de I’activité de la cholinestérase aux sites de transmission 
de l’influx nerveux. Cela, 4 Ja suite d’expériences sur des singes privés 
de certaines zones motrices corticales, chez qui, l’emploi de By parvenait 
a procurer une telle libération de choline carbaminal que certaines 
fonctions, correspondant aux centres corticaux perdus, étaient récupérés 
en tout ou en partie. Ces énoncés et ces faits, étant généralement 
reconnus dans la littérature neurologique, permettaient 4 Spillane (11) 
(comme a bien d’autres, du reste) d’affirmer que le complexe B, et surtout 
la vitamine By, était essentiel 4 la nutrition et 4 la conductibilité de la 
cellule nerveuse. 


Dix années devaient cependant s’écouler (10) avant d’apprendre 
que la surrénalectomie augmentait le temps de conduction, tandis que 
’on voyait dimmuer I’excitabilité du nerf sciatique chez le rat. 

Mais le complexe B a été, comme on le sait, depuis assez longtemps 
subdivisé, ses constituants mieux reconnus, et la cyanocobalamine, 
appelée Bi2, a de plus en plus retenu |’attention tant 4 cause de son 
activité propre que par ses effets. 

C’était ala dose quotidienne prudente de 15 microgrammes, par voie 
intramusculaire, qu’en février 1950, Lereboullet, Pluvinage et Coty (7) 
l’administraient dans la sclérose en plaques et constataient une améliora- 
tion fonctionnelle chez les malades, sans que, pour cela, |’action sur la 
contracture et le syndrome pyramidal ne fut évidente. 

Pendant le méme temps, Périclés (9) en augmentait Ia dose a 
60 microgrammes dans les cas de polynévrites avec des résultats trés 
encourageants. 

Les doses vraiment massives de By? ne furent employées que vers 
1952 (6 et 14), alors que I’on en reconnut I|’action antalgique (4). 

Depuis, le cadre des indications de cette thérapeutique s’est consi- 
dérablement agrandi (1 et 3) et les résultats constatés uniformément 
bons (2 et 12). 

Cependant, il faut bien le dire, dans tous les cas |’action physio- 
pharmacodynamique de Bj? sur la cellule nerveuse ou son métabolisme 
n’a pas encore été complétement et définitivement élucidée. 


7 
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En thérapeutique neurologique, nous avons, depuis plusieurs 
années, adjoint de 50 au début, a, plus tard, 400 microgrammes de 
Bi2, par voie intramusculaire au chlorure de thiamine, cela, autant au 
cours de syndromes dégénératifs et chroniques, qu’aigus et périphériques. 

Autant l’emploi de I’acide folique en thérapeutique neurologique 
avait donné lieu a des controverses d’abord, pour, plus tard, devenir 
totalement proscrit, autant |l’opinion s’est faite unanime sur les bons 
effets de By2, dans les mémes conditions. 

Nous avons toujours eu l’impression que |’apport synergétique de 
ces deux membres du groupe B donnait des résultats plus rapides et 
plus satisfaisants. 

Depuis, vers 1950, les indications des doses massives de B,2 a 1,000 
microgrammes et davantage (2) en intramusculaire se sont avérées 
de plus en plus nombreuses et Jes résultats de plus en plus intéressants (14) 
tant pour les neuropathies centrales (7) que périphériques (1). 

Mais c’est en 1954 que I’on a vu apparaitre les premiers rapports 
de son emploi par voie intraveineuse aux doses de 1,000 a 1,500 micro- 
grammes (5) et, aprés lecture de plusieurs travaux a ce sujet, nous 
l’avons employée de cette facon depuis novembre 1954. Ce sont ces 
premiers résultats que nous rapportons maintenant, avec toute la 
réserve que doivent comporter et la courte période de six mois seulement 
d’emploi et les possibilités des rémissions spontanées de certains syn- 
dromes au cours desquels nous avons administré des doses massives 
de par voie endoveineuse. 


Cependant, il faut dés maintenant ajouter que la répétition des 
améliorations rapides ne laisse pas d’impressionner. 


Dans tous les cas, nous avons suivi la méthode la plus habituelle- 
ment en vogue depuis novembre 1954. Selon la gravité des cas, de 
1,000 4 1,500 (et méme 1,800) microgrammes de By2 sont administrés 
quotidiennement en injections intraveineuses durant sept jours, puis 
l’on remplace Ja vitamine B12 par la vitamine By en injections intra- 
veineuses ou intramusculaires a Ia dose de 100 4 150 mg par jour pendant 
cing ou sept jours, et I’on reprend Ia vitamine B12 aux doses précitées. 
Il s’agit de l’administrer par périodes de une semaine, plus ou moins 
longtemps répétées, selon Ia gravité des cas traités. 


| 
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Voici nos résultats, jusqu’a ce jour : 

Deux cas de paralysies faciales du type périphérique, dites a frigore, 
sans signes radiologiques mastoidiens, ont vu une disparition totale 
des signes moteurs, sauf celui de la paupiére supérieure, au cours de 
la premiére semaine du traitement. La guérison absolue fut constatée 
le dixiéme jour. Le traitement avait débuté les deuxiéme et troisiéme 
jours aprés l’installation de la paralysie. Les deux ne recurent que 
durant sept jours 1,000 microgrammes par jour en injections intra- 
veineuses. 

Auparavant, avec le seul emploi de B, et la physiothérapie, lorsque 
la paralysie (de pas plus de trois jours de durée antérieure) rétrocédait 
vers le quinziéme jour, et que tout signe était disparu en 21 jours, nous 
étions satisfaits. 


Un cas de plexalgie cervico-brachiale avec ostéo-arthrite de l’épaule, 
recevant 1,500 microgrammes par jour en injection intraveineuse nous 
a permis de constater la rétroversion des phénoménes douloureux dés 
le quatriéme jour et la récupération faciale des mouvements de |’épaule 
au seiziéme, deux séries de sept jours ayant été données avec cure inter- 
callée de By 4 100 mg par jour. 

L’action curative de Bj2 sur les phénoménes ostéo-articulaires avait 
déja été rapportée en 1952 (6). 

C’est au cours de deux cas de sciatalgie grave (et rebelles) que nous 
avons donné les doses quotidiennes les plus élevées, soit 1,600 et 1,800 
microgrammes par jour. Chez les deux, pas de signes radiologiques 
vertébraux lombo-sacrés. 

Le premier cas, de trois jours de durée antérieure, a recu 1,600 
microgrammes par jour et les douleurs sont disparues le sixiéme jour. 
Une sé€rie-rappel fut tout de méme donnée aprés cing jours 4 1,500 
microgrammes par jour. Les douleurs ne sont pas réapparues jusqu’a 


ce jour. 

Le second était plus sévére. Vu le sixiéme jour aprés le début 
des algies, traité 4 outrance sans résultat, il recut 1,800 microgrammes 
par jour durant huit jours; puis 150 milligrammes de B, pendant 
six jours avec reprise de By, a la dose antérieure, pour une autre semaine. 
L’amélioration notable des phénoménes douloureux ne fut notée par 
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le malade que vers le treiziéme jour, époque ot les points de Laségne 
supportaient des fortes pressions 4 l’examen. ‘Trois cures, toutes aux 
mémes doses, furent ici suivies pour obtenir ce qui parait encore comme 
une guérison. Aucun foyer d’infection localisée n’avait été décelé chez 
les deux cas. 


Nous avons employé la vitamine By? 4 1,000 et 1,200 microgrammes 
par jour, selon le méme mode d’administration, pour deux cas de sclérose 
en plaques, type médullaire, 4 forme paraplégique, avec hyperspasticité 
prononcée. 

Tenant compte des possibilités des remissions spontanées, pourtant 
rares, on le sait, dans ces formes, nous ne nous permettrons seulement 
de dire que jamais jusqu’’ ce jour, soit depuis prés de trente années 
de pratique neurologique, nous n’avions assisté 4 des rémissions aussi 
rapides et dramatiques de certains des signes fonctionnels. 

Ici, de méme que pour les deux cas suivants, les cures hebdomadaires, 
méme I|’amélioration constatée, furent reprises quatre fois. 

Constatant ces résultats presque inespérés, nous avons, dans la suite, 
donné des séries de 1,500 microgrammes a deux cas de sclérose latérale 
amyotrophique ; l’un du type cervical, l’autre du type lombaire. Ici 
encore, et nous l’avouons, 4 notre étonnement, des signes frappants 
d’amélioration fonctionnelle furent notés avant la fin dela deuxiéme série. 


Mais nous croyons que, parmi le groupe des lésions dites centrales 
du systéme nerveux que nous avons ainsi traitées, le cas le plus étonnant 
est le suivant: il s’agit d’un garconnet de six ans, vu a la demande 
du professeur Fortier, directeur du Service de pédiatrie en notre hépital. 
L’ensemble de I’anamnése et des symptémes cliniques ne laissait pas 
de doute, il s’agissait du syndrome désigné sous Ie nom d’hérédo-ataxie 
pseudo-cérébelleuse, ayant fait une poussée aigué quelques jours avant 
Padmission 4 |’hdpital, mais dont la symptomatologie, plus ou moins 
évidente, remontait 4 plus d’une année. La note dominante des signes 
des séries cérébelleuse et pyramidale était remarquable et laissait perplexe 
quant au pronostic immédiat, sujet permanent des questions de la part 
des parents. 

En face d’une telle évolution, aussi rapide qu’inquiétante, nous 
avons (sans ne rien promettre évidemment) administré la Bj2 en injections 

(10) 


| 
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intraveineuses 4 1,200 microgrammes par jour, par séries hebdoma- 
daires. 

Au début, l’enfant dysmétrique et ataxique pouvait difficilement 
marcher, cherchant support, aucunement courir et péniblement tourner 
sur lui-eméme. On notait une extension de la zone réflexogéne du 
signe de Babinsky remontant jusqu’A un travers de main au-dessus 
du genou en zone externe des jambes. Le tableau n’était pas pro- 
metteur. 

Et voici ce qui fut constaté : a la fin de la deuxiéme série de sept 
jours, séparée de la premiére par cing jours libres seulement, |’enfant 
marchait facilement, se retournait sans appui et placait facilement des 
blocs de bois de formes différentes. La Z. R. était abaissée 4 la zone 
de Chaddock. Vingt-trois jours aprés |’admission, |’enfant courait 
avec aisance. Revu en fin de mars, il est encore en aussi bon état, 
ne prenant que trois cuillerées 4 thé de solution de B; et By2 par jour, 
soit 30 mg de By et 75 mmg de By2. + L’état général physique et psychique 
marche de pair. Tout ce que |’on puisse dire, c’est que jamais n’avons- 
nous assisté 4 semblable transformation dans de tels cas. 


Nous avons présenté une courte série de syndromes neurologiques, 
tant centraux que périphériques, tous sans syndrome anémique en 
cause. 

Ils ont tous recu des doses massives de Bj? par séries endoveineuses. 
Les traitements les plus éloignés datent de six ou sept mois ; les plus 
récents de deux mois a peine. 


Tout ce que nous voulons dire en conclusion, est ceci : 

1. L’emploi du By2, 4 hautes doses (jusqu’a 5,000 microgrammes), 
par voie intraveineuse semble inoffensif ; 

2. Les réponses au traitement sont aus si rapides qu’étonnantes ; 

3. Il est trop tét pour en évaluer les effets éloignés : les améliora- 
tions, ou guérisons apparentes, ne correspondent pas aux modes connus 
des rémissions dites spontanées ; 

4. L’emploi de la vitamine Bj2, 4 doses massives, par voie endo- 
veineuse doit étre encouragé en thérapeutique de médecine neuro- 
logique. 


2 
EA 
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THROMBOSE SPONTANEE DE LA CAROTIDE INTERNE —- 
ASPECTS CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE * 


par 
Jean SIROIS 
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Geo.-H. REINHARDT 
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et 


Henri LAPOINTE 


chef du Service de radiologie, 


de l’Hépital de l’Enfant-Jésus, Québec. 


Avant l’introduction de I’artériographie cérébrale, la thrombose de 
la carotide interne était certes connue comme entité pathologique. 
Mentionnée par Chiari et Hunt, aprés autopsie, nous retrouvons dans 
la littérature une premiére description clinique par Verneuil (1872) ; 
puis Meakins (1916), Colledge (1917), Stierlin (1920) et Balliart (1923), 
tour A tour, font part au monde médical de leurs observations cliniques. 


II s’agissait alors du syndrome post-traumatique par plaie pénétrante 
cervicale. 


* Présenté a Ia Société médicale des hopitaux universitaires de Québec, Ie 15 t 
avril 1955. 
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C’est en 1937 que la thrombose spontanée de Ia carotide interne est 
mentionnée et diagnostiquée cliniquement par Moniz, instigateur de 
Partériographie cérébrale, lorsqu’il en rapporte quatre cas sur les 537 
artériogrammes qu’il avait pratiqués 4 ce moment. Depuis, de nom- 
breuses observations et publications ont bien identifié ce syndrome. 

Dans notre Service de neurochirurgie nous avons eu I’occasion, 
depuis 1950, de diagnostiquer 14 cas de thrombose spontanée de Ia caro- 
tide interne. Nous essaierons de faire une synthése des différentes 
présentations cliniques qui en caractérisent |’évolution, de préciser 
quelques signes qui nous permettront au moins de la suspecter en certains 
cas et, enfin, d’étudier avec vous les clichés radiologiques de quelques 
observations de notre série lesquelles, décrites bri¢vement, serviront 
dillustrations aux trois variétés d’évolution clinique de cette entité 
pathologique. Nous avons volontairement laissé de cété toute considé- 
ration pathologique et physiopathologique. 


INCIDENCE 


II est assez curieux de constater, qu’en général, la thrombose sponta- 
née de Ia carotide interne est quatre fois plus fréquente chez I’homme 
que chez Ja femme et qu’elle est de méme plus fréquente du cété gauche 
que du cété droit. L’Age des sujets varie de 30 4 60 ans. 


LOCALISATION 


Par ordre de fréquence, elle est localisée aux trois endroits suivants : 

1° & quelques centimétres de la bifurcation ; 

2° au siphon carotidien ; 

3° 4 une des branches cérébrales principales, la cérébrale antérieure 
ou la sylvienne. 


E 


L’artériosclérose, la thrombo-angéite oblitérante, la thrombose rétro- 
grade due A un anévrysme d’une des branches de la carotide interne ou a la 
portion terminale méme de la carotide interne, Ia polycythémie, sans 


| 
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doute due a la viscosité augmentée du sang et, enfin, quelques infections 
aigués surtout les infections aigués du poumon sont reconnues comme 
étant les causes les plus fréquentes et les plus probables de la thrombose 
spontanée de la carotide interne. II! faut nécessairement ajouter a cette 
nomenclature les traumatismes cervicaux avec ou sans plaie pénétrante. 


Evo.ution CLINIQUE 


La difficulté du diagnostic clinique d’une thrombose de la carotide 
interne se comprend facilement lorsque |’on sait que son évolution n’est 
jamais caractérisée par un syndrome toujours identique. Son début et 
son évolution simulent dans tous les cas un syndrome cérébral qui nous 
oriente toujours vers le diagnostic d’une hémorragie, d’une tumeur ou 
d’une lésion en expansion progressive et, enfin, d’une claudication 
cérébrale intermittente. C’est pourquoi nous croyons bien que son 
diagnostic fut trés rarement porté puisque, jusqu’a l’avénement de 
l’artériographie cérébrale, ces malades étaient faussement diagnostiqués. 

Cependant, si l’on se donne la peine d’obtenir une bonne observation 
médicale du début de la maladie et que son évolution initiale est bien 
suivie, nous remarquerons que certains symptOmes ou signes, soit au 
début de Ia maladie ou dans son mode d’évolution, peuvent et doivent 
nous faire penser a Ja possibilité d’une thrombose spontanée de Ia caro- 
tide interne. Nous éviterons ainsi de diagnostiquer une hémorragie 
cérébrale en I’absence d’hypertension artérielle reconnue ou constatée, 
une tumeur cérébrale en se basant uniquement sur |’évolution progressive 
de la maladie et, enfin, nous sommes convaincus que le diagnostic de spasme 
artériel cérébral disparaitra probablement de Ia nomenclature médicale. 

Il existe trois évolutions cliniques bien différentes de cette entité 
pathologique selon que le début en est brusque, progressif ou intermit- 
tent. 


1° Forme a début brusque 
Environ 33 pour cent de ces malades présentent un syndrome 4 


début brutal simulant une hémorragie cérébrale ou méme une hémorragie 
méningée. 


iS 
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En effet, il y a apparition brusque de céphalées trés intenses, générali- 
sées, suivies d’une période d’inconscience et d’un coma assez profond avec 
hémiplégie homonyme ou alterne telle que rencontrée frequemment lors 
des hémorragies cérébrales classiques. 


Si une thrombose spontanée de la carotide interne est Ia cause de 
cet ictus nous constaterons les particularités cliniques suivantes : 


a) Il y aura absence d’hypertension artérielle reconnue dans les 
antécédents ou de petits symptémes antérieurs 4 l’ictus laissant soup- 
conner I’imminence de son apparition. 

b) L’évolution de la maladie différera. Au lieu d’assister 4 une 
régression progressive partielle ou méme compléte nous constatons 
rapidement la présence de petits troubles psychiques qui s’aggravent 
assez lentement toutefois mais d’une facon trés nette et évidente. Le 
déficit physique, type hémiparésique le plus souvent, aprés une courte 
période de régression, reprend une courbe d’aggravation lente mais 
nettement continue. Le malade s’enlise progressivement dans une 
déchéance physique et surtout psychique. En effet, lors d’une hémor- 
ragie le dommage cérébral est localisé ; il demeure assez limité ainsi que 
les séquelles physiques, tandis que Ia thrombose, de son point de pro- 
duction progresse par voie rétrograde et finit par obstruer la carotide 
interne jusqu’A la bifurcation. Ainsi le déficit artériel progressif de 
’hémisphére fait apparaitre les signes d’atteinte des lobes frontal, tempo- 
ral et pariétal. 

c) Ainsi donc les débuts de ces deux entités pathologiques peuvent 
étre similaires mais leurs courbes d’évolution s’éloignent |’une de I’autre : 
ictus brutal dans les deux cas, mais séquelles stationnaires et stables 
s'il s’agit d’une hémorragie cérébrale, séquelles progressives, physiques 
et psychiques lors d’une thrombose spontanée de la carotide interne. 


En d’autres circonstances Ie début est identique, brutal, sans 
prodrome, mais |’examen initial révéle du méningisme ; le diagnostic 
d’une hémorragie méningée est fait et confirmé par la présence de sang 
dans le liquide céphalo-rachidien. 

Si l’ictus est provoqué par un syndrome d’hémorragie méningée 
quelle qu’en soit |’étiologie, anévrysme, angiome ou thrombose, |’évo- 
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lution est la méme pour quelques semaines sauf si la thrombose est 
située au tronc de la carotide interne. Les séquelles physiques seront 
alors importantes. A cette période de |’évolution, seule |’artériographie 
cérébrale permettra de faire le diagnostic étiologique. 

Mais si l’artériographie n’est pas faite, l’évolution de séquelles 
progressives doit nous faire penser A une thrombose puisque le syndrome 
d’hémorragie méningée par anévrysme ou angiome ne laisse généralement 
pas ou que peu de séquelles. 


PREMIERE OBSERVATION : 


Madame C., dossier 120599, Agée de 53 ans, est la mére de 12 enfants. 
Elle est atteinte d’une hypertension artérielle reconnue depuis cing 
ans environ. Le 27 novembre 1953, elle éprouve de la céphalée, des 
étourdissements et une légére confusion toute la journée. Le 28 novem- 
bre au matin, elle fait une crise convulsive suivie d’un coma qui persiste. 
Admise le méme soir, 4 7 h., elle est en coma. La pression artérielle 
est de 134/94, la température 4 104°F. et Je pouls bat 4 116. On observe 
une paralysie faciale centrale gauche, avec signes d’Oppenheim et de 
Babinski 4 gauche. Les membres sont flasques, les réflexes normaux, 
le fond d’ceil normal, et les autres paires craniennes normales. 

La ponction lombaire révéle une tension normale, un liquide céphalo- 
rachidien clair et une formule normale. Vue en consultation, on porte 
le diagnostic d’une hémorragie cérébrale ou d’une hémorragie dans une 
tumeur. 

Le méme soir une artériographie percutanée aux carotides primitives 
droite et gauche est normale, 4 gauche, mais montre, 4 droite, un aspect 
de thrombose au siphon carotidien a Ia jonction de la cérébrale antérieure 
et la cérébrale moyenne. Une trépanation frontale droite n’indique 
aucune tension intracérébrale. Les liquides sus-arachnoidien et sous- 
arachnoidien sont trés abondants. Evidence de ramollissement cérébral. 


Commentaires : 
En présence d’une hypertension artérielle nous observons donc 


évolution clinique que I’on pourrait croire classique d’une hémorragie 
cérébrale chez une hypertendue. Qui n’aurait pas fait ce diagnostic ? 


© 
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DEUXIEME OBSERVATION : 


M. J.-Frs L., dossier 124057, Agé de 52 ans, est un marchand, 
non hypertendu, en excellente santé jusqu’alors. Le coeur est trouvé 
normal a plusieurs examens. Le 3 mars 1954, au réveil, il éprovve 
une céphalée violente, brutale, et devient inconscient dans I|’espace de 
quelques minutes. II est transporté dans un hépital. Son médecin 
constate un état de méningisme trés marqué et la ponction lombaire 
confirme son diagnostic d’hémorragie méningée. II est traité médicale- 
ment, demeure 16 jours inconscient, puis guérit progressivement, 

II est admis en neurochirurgie, le 5 mai 1954, pour une artério- 
graphie cérébrale afin d’établir l’étiologie du syndrome. 

A l’examen, la pression artérielle est de 150/85, le coeur est normal, 
l’examen neurologique n’apporte aucune information, sauf une légére 
hyperréflexivité tendineuse a droite. 

Le 7 mai 1954, une artériographie percutanée a la carotide primitive 
gauche montre un aspect normal du trajet de Ja carotide interne 
gauche et de ses branches. II n’existe aucune anomalie vasculaire. 
Le malade quitte en refusant |’artériographie 4 droite. II demeure 
trés bien pendant quatre mois. En septembre 1954, il éprouve des 
céphalées intermittentes légéres, des étourdissements occasionnels, une 
légére apathie progressive, de la fatigabilité et une lassitude qui persistent 
depuis. Le 23 mars 1955, il souffre de céphalées violentes pendant quelques 
heures qui sont suivies de confusion et de désorientation. II est trans- 
porté dans notre Service le méme soir. II est orienté ; ses céphalées 
sont légéres. A I’examen, Ia pression artérielle est de 115/60, le pouls 
de 90, on ne retrouve pas de signes d’irritation méningée, aucun signe 
d’hypertension intracranienne, ni aucun signe pathologique localisé. 
La ponction lombaire est normale. Le 31 mars 1955, une artériographie 
percutanée a la carotide primitive droite révéle une thrombose de la 
carotide interne droite. 


Commentaires : 


Le début brusque du syndrome, le résultat des ponctions lombaires, 
’évolution immédiate de Ia maladie ne pouvaient laisser aucun doute, 
semble-t-il, sur le diagnostic d’une hémorragie méningée logiquement 
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due au suintement d’un anévrysme. A noter qu’au quatriéme mois 
aprés l’ictus, I’évolution reprend sa progression 4 prédominance psychique 
et a lentement évolué. 


2° Forme a début progressif 


Ce groupe représente environ 25 pour cent des malades qui font 
une thrombose de la carotide interne. Nous assistons 4 une évolution 
progressive d’un syndrome simulant d’une facon assez classique celui 
d’une tumeur cérébrale. 

En effet, on observe des symptOémes généraux d’hypertension 4 
début lent mais 4 évolution progressive : céphalées, étourdissements, 
nausées, vomissements, diminution de I’acuité visuelle avec apparition 
progressive de symptémes et de signes de déficit ou de compression 
cérébrale localisée. Parfois on observe aussi des crises convulsives 
généralisées ou localisées. A I’examen, les signes usuels de déficit ou 
de compression cérébrale localisée sont mis en évidence ; assez fré- 
quemment, il y a atteinte de quelques paires craniennes surtout les 
troisiéme, quatriéme et sixiéme paires et, enfin, chez quelques malades 
on observe la présence d’cedéme et méme de stase papillaire et une 
atteinte du champ visuel. II est certes difficile de penser 4 une throm- 
bose en présence d’un tel tableau clinique, 4 plus forte raison, comme 
il est assez fréquent, si la radiographie du crane montre quelques petits 
signes d’hypertension intracranienne et que I’électro-encéphalogramme 
donne un tracé caractéristique d’une lésion localisée correspondant a 
la localisation clinique. 

Cependant si le déficit des facultés intellectuelles domine, et qu’au 
cours de l’évolution, ces troubles se développent disproportionnés du 
syndrome physique, une thrombose doit étre éliminée avant de porter 
le diagnostic d’une lésion compressive. Seule, toutefois, l’artériographie 
cérébrale permettra la certitude du diagnostic étiologique. 


TROISIEME OBSERVATION : 

M™ A. B., dossier 122587, agée de 61 ans, mére de 15 enfants, 
est en excellente santé. C’est a l’été 1953, que commencent ses troubles. 
L’évolution est progressive jusqu’a son admission, le 2 mars 1954 (8 mois). 


i 
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Elle faisait une hémiplégie droite lentement progressive avec troubles 
des sensibilités corticales quelques mois avant son admission : dysarthrie 
progressive, aphasie motrice intermittente, céphalées, étourdissements, 
nausées, vomissements et diminution de I’acuité visuelle, associés 4 
des troubles de la mémoire trés importants depuis le début. 


A l’examen, la pression artérielle est de 170/110, Ile pouls bat 4 72 
et le coeur est normal. On observe une hémiplégie droite spastique, 
de la dysarthrie, une parésie faciale gauche, de I’cedéme papillaire 
bilatéral. La radiographie du crane est normale. 

Le 4 mars 1954, une artériographie percutanée a [a carotide primitive 
gauche montre une dilatation considérable du siphon carotidien gauche, 
avec aspect de thrombose a la portion terminale du siphon. 


Le 8 mars, l’artériographie percutanée de la vertébrale gauche 
revéle une dilatation considérable avec déviation de la basilaire, dilatation 
des vertébrales : aspect de thrombose a la portion terminale de la 
basilaire. 


Commentaires : 


L’évolution du syndrome de cette malade faisait shrement suspecter 
une tumeur cérébrale. A noter la présence d’coedéme papillaire. 


QUATRIEME OBSERVATION : 


M. G. G., dossier 124710, est un comptable Agé de 30 ans. 
Ses malaises débutent en mai 1953 par de la céphalée et de la tempé- 
rature : il est hospitalisé. Le diagnostic d’une méningite tuberculeuse 
est porté et confirmé par une ponction lombaire. II fait également 
une tuberculose pulmonaire évolutive. A cet hdpital on observe le 
début de troubles moteurs au membre supérieur gauche. Le patient 
est transféré 4 un sanatorium ov il demeure du 20 juin au 9 octobre 
1953. II quitte I’hépital en bonne condition sauf pour une légére 
faiblesse musculaire au membre supérieur gauche ; son état demeure 
stationnaire jusque vers le 13 avril 1954. C’est alors qu’apparaissent 
de la confusion, de la désorientation, de I’agitation qui le conduisent 
a l’Hépital Saint-Michel-Archange, Ie 16 avril 1954. A cet endroit, 
on note |’évolution progressive d’une hémiplégie spastique gauche, d’une 
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hémianopsie homonyme gauche sans signes d’hypertension intracranienne. 
La ponction lombaire révéle une dissociation albumino-cytologique 
(albumine : 3.70 g p. mille). L’électro-encéphalogramme indique un 
foyer d’anomalies temporales droites pouvant correspondre A une Ilésion 
expansive a cet endroit. II est admis en neurochirurgie, le 30 mai 1954. 


Le 2 juin 1954, une artériographie percutanée a la carotide primitive 
droite, montre une thrombose au siphon carotidien droit. 


Commentaires : 


Il s’agit de l’évolution progressive d’une hémiplégie avec une 
hémianopsie homonyme chez un malade ayant fait une méningite 
tuberculeuse. Une Jésion cérébrale compressive pouvait étre suspectée 
par les examens. Cependant, il faut noter la predominance des troubles 
psychiques qui ont motivé son hospitalisation 4 Saint-Michel-Archange. 


3° Forme a début par intermittence 


Les malades (40 pour cent) qui sont inclus dans ce groupe sont 
fréquemment considérés comme des épileptiques. En effet, il s’agit 
de sujets apparemment en bonne santé qui, soudainement, sans raisons 
cliniques apparentes, font une crise convulsive, une hémiplégie ou, 
le plus souvent, une hémiparésie avec ou sans perte de conscience. 
Cette période aigué initiale régresse rapidement et, aprés quelques 
jours ou semaines, ne laisse aucune séquelle. 1] existe alors un intervalle 
libre de tout trouble physique important. Ces crises se répétent a 
intervalles irréguliers jusqu’a ce que l’une d’elles laisse une séquelle qui 
semble définitive. Les crises convulsives sont généralisées mais elles 
sont frequemment précédées d’une aura. 


Cependant, si l’observation du malade entre les attaques est atten- 


tivement étudiée, on peut se rendre compte que dés la premiére crise 
il s’est produit un certain affaiblissement intellectuel qui devient nette- 
ment progressif. Puis, quelques examens neurologiques répétés au cours 
des intervalles permettront de mettre en évidence quelques petits signes 
pathologiques permanents et en progression, sans toutefois constater 
de symptémes ou de signes indicatifs d’hypertension intracranienne. 


| 
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Ceci explique pouiquoi ces malades sont traités comme des épileptiques 
ou que le diagnostic de spasme artériel cérébral est fait A chaque phase 
aigué, 

Ainsi il est donc nécessaire de suivre attentivement ces malades 
a manifestations cérébrales importantes mais fugaces afin de pouvoir 
se rendre compte si, lors des intervalles libres, il n’existerait pas une 
progression lente mais réelle de certains petits troubles psychiques et 
physiques. Si tel est Je cas, on doit procéder aux examens nécessaires 
avant de faire un diagnostic de spasme artériel cérébral. 


CINQUIEME OBSERVATION : 


Mme C, T., dossier 130283, Agée de 48 ans, est la mére de 17 
enfants. Son histoire ne révéle aucun passé pathologique. II y a deux 
ans, elle fit des crises d’épilepsie généralisée, sans séquelle sauf de 
légéres céphalées intermittentes. 

En mars 1954, une nouvelle crise d’épilepsie généralisée est suivie 
d’une hémiplégie droite et d’une aphasie. L’hémiplégie demeure 
spastique et l’aphasie est compléte. Les crises épileptiformes toujours 
généralisées depuis mars 1954, augmentent de fréquence. 

A l’examen, on reléve une aphasie motrice et une hémiplégie droite 
spastique, sans signes d’hypertension intracranienne, ni aucune atteinte 
des paires craniennes. Le pouls bat a 72, la pression artérielle est de 
110/80, le coeur normal, de méme que radiographie du crane. 

Le 24 janvier 1955, une artériographie percutanée 4 la carotide 
primitive gauche montre une thrombose complete de la carotide interne 
A quelques centimétres de Ia bifurcation (figure 1). 


Commentaires : 


Nous ne connaissons pas le résultat des examens neurologiques 
durant ces deux années mais nous savons qu’on observa un deéficit 
psychique progressif jusqu’au nouvel ictus en mars 1954. 


DIAGNOSTIC 


Ainsi donc, la thrombose spontanée de Ia carotide interne se mani- 
feste par une variété trés grande de symptémes et de signes qui simulent 
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’évolution d’une lésion cérébrale plus fréquente qu’une thrombose, ce 
qui peut expliquer les erreurs de diagnostic. 


Cependant le diagnostic clinique peut étre fait si l’on connait bien 
les différentes évolutions cliniques que nous avons mentionnées et si, 


Figure 1.— Madame C. T. — L’obstruction compléte de la carotide interne 

est bien évidente 4 la bifurcation (fléche). Noter l’excellent remplissage de 

la carotide externe et surtout de ses branches tel qu’il est fréquemment cons- 
taté lors des thromboses complétes 4 la bifurcation. 


au cours de tous nos examens physiques et neurologiques, nous avons 
la précaution de palper les deux carotides internes, il pourra quelquefois 


percevoir une diminution d’amplitude des pulsations et méme constater 
leur disparition du cété thrombose. 


: 
‘a 
| 


Décembre 1955 LavaL MEDICAL 1377 


L’artériographie faite 4 la carotide primitive par méthode ouverte 
ou percutanée est sans aucun doute le seul moyen par lequel nous 
puissions faire un diagnostic bien positif de thrombose. II faut d’abord 
s’assurer que l’aiguille est bien dans l’artére, qu’il n’y a aucun trouble 
mécanique dé a Ia piqdre ou a |’injection susceptible d’empécher la subs- 
tance de contraste de suivre le flot normal de la circulation. Le blocage 
partiel ou complet se voit trés nettement sur les radiographies, et si la 
région cervicale et la partie supérieure du thorax sont comprises dans le 
film, le reflux de la substance de contraste visualise dans son entier la 
carotide primitive et parfois méme une partie de |’aorte ou du tronc 
brachial et méme les vertébrales. 


TRAITEMENT 


Faire le diagnostic d’une thrombose spontanée de la carotide interne 
est beaucoup plus important au point de vue pronostic que traitement. 

En effet, différents traitements ont été essayés et tous se sont 
avérés nuls. L’ablation du thrombus, |’artériectomie, la sympathecto- 
mie, ganglionnaire ou périartérielle, enfin, l’emploi de toute Ia kyrielle 
des anticoagulants n’ont pu convaincre leurs adeptes de leur utilité. 

Nous croyons que nous pourrons espérer des résultats thérapeutiques 
satisfaisants lorsqu’il nous sera possible de conserver 4 l'hémisphére 
cérébral en cause son apport sanguin complet, soit en faisant le diagnostic 
avant l’obturation compléte du vaisseau, soit en fournissant une nouvelle 
voie d’apport sanguin. 


Discussion 


Le docteur Lionel Lemieux souligne la fréquence des thromboses 
carotidiennes insoupconnées. Les études anatomo-pathologiques con- 
firment et expliquent la grande variété des symptémes. 

Fisher rapporte une série de 45 cas, plus 18 cas d’occlusion partielle 
et démontre pourquoi, 4 cause des anastomoses, la thrombose reste 


asymptomatique. Le docteur Lemieux résume ensuite un cas démons- 
tratif d’occlusions multiples présenté par Adams. 
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Le docteur Sylvio Caron mentionne un cas d’artériosclérose cérébrale 
chez une jeune fille de 27 ans et souligne la nécessité de rechercher 
l’étiologie syphilitique 4 cause des conséquences thérapeutiques. 

Le docteur Charles-A. Martin ajoute que le facteur 4ge ne doit 
pas intervenir dans le diagnostic puisqu’une thrombose de la carotide 
a été retrouvée chez un sujet de 7 ans et que certains auteurs invoquent 
la méme thrombose dans la pathogénie de plusieurs cas de démence 


sénile. 


EMBOLIE PULMONAIRE ET CCEUR PULMONAIRE AIGU — 
ETUDE DU SYNDROME 
ET ANALYSE D’UNE OBSERVATION * 


par 


André BEAUCHESNE 


HIstoRIQUE 


L’embolie pulmonaire, |’infarctus consécutif et leur conséquence 
immédiate, le coeur pulmonaire aigu, représentent un syndrome intriqué 
qui fut étudié depuis longtemps. 

Déja Virchow, en 1846, et Semmelweis, en 1847, ont un intérét 
commun : la fiévre puerpérale ; ils lui reconnaissent comme cause le 
phénoméne embolique et la thrombose. Virchow, dans l’une de ses 
observations de 1846, décrit |’embolie pulmonaire comme le résultat du 
détachement d’une parcelle d’un caillot sanguin d’une veine péri- 
phérique. Dans un.travail de 1856, Virchow consacre plus de 500 pages a 
la question de la thrombose et de l’embolie. Il v donne des descriptions 
originales de ses constatations nécropsiques dans les cas de septicémie 
puerpérale. 


* Mémoire présenté pour le titre d’assistant étranger des Hépitaux de Paris. 
Travail “~—— dans le Service de pneumologie du docteur André Meyer, de l’Hépital 
Boucicaut, Paris. 
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Puis deux courants de recherches se dessinent : d’une part, |’étude 
du phénoméne de la coagulation, d’autre part, |’observation plus minu- 
tieuse des phénoménes anatomo-cliniques. 

Félix Hoppe-Seyler s’attache a l’étude de la physiopathologie de la 
coagulation. II introduit le terme fibrinogéne. Son éléve Alexander 
Schmidt donne une premiére théorie de la coagulation pour appliquer ce 
phénoméne. Puis, c’est une théorie chimique, avec Bordet et Mocavitz, 
et une théorie physico-chimique, avec Wolf. Tout derniérement, en 
1954, une partie importante des travaux de la Conférence internationale 
de Bassel sur les thromboses et les embolies fut consacrée 4 |’étude du 
phénoméne de Ja coagulation. Mentionnons de plus, a ce sujet, les 
travaux de Beaumont et de Fiehrer. 

Simultanément, les anatomopathologistes et les cliniciens poussent 
plus 4 fond |’étude des phénoménes anatomo-cliniques dans la thrombose 
veineuse, l’embolie pulmonaire et |’infarctus consécutif. Parmi les cher- 
cheurs, nous pouvons nommer, a l’origine, Virchow, Laénnec, Robitanski, 
Rindfleisch, Conhein, Lépine, Letulle et, plus prés de nous, nous pouvons 
signaler les travaux physiopathologiques et anatomo-cliniques de 
Villa, Delarue, Justin-Besancon et Bardin. 

Mais la réaction cardiaque, masquée par le phénoméne pathologique 
initial, reste souvent inapercue. II n’est pas surprenant que les cliniciens 
les anatomo-pathologistes et les histologistes |’aient longtemps méconnue. 
Ce n’est qu’en ces derniéres années, aprés |’avénement de |’électro- 
cardiographie, que la dilatation aigué du ventricule droit consécutive a 
l’embolie pulmonaire a été définitivement individualisée sous ses aspects 
cliniques, électriques et expérimentaux, et appelée « coeur pulmonaire 
aigu », en 1935, par McGinn et White qui en ont décrit le syndrome 
électrique. Ce néologisme, coeur pulmonaire aigu, qui a fait une entrée 
si récente en nosologie, qualifie bien un syndrome anciennement connu, 
celui de I’embolie pulmonaire ; mais il marque d’un cachet légitime ce 
chapitre entiérement remanié, résultat de |’évolution de nos connais- 
sances sur les phénoménes cardiaques au cours de |’embolie. 

Les premiéres études expérimentales sur ce sujet, en autant que nous 
ayions pu Je constater, remontent 4 Frommel. En 1928, étudiant le coeur 
du lapin au cours de |’embolie pulmonaire, il décrit une dilatation mani- 


| 


4 

4 


Décembre 1955 LavaL MEDICAL 1381 


feste du ventricule droit avec turgescence des veines jugulaires et, rapi- 
dement, des troubles du rythme. En 1929, Otto réalise une inversion de 
Yonde T par occlusion de l’artére pulmonaire. En 1929 également, 
Lundry et Woodruff notent des modifications de I’onde T par dilatation 
expérimentale du ventricule droit. 


Les premiéres études cliniques sur Je coeur dans |’embolie pulmonaire 
notent simplement Ia ressemblance entre certains cas d’embolie et le 
tableau clinique de I’infarctus du myocarde. En 1952, Hamburger et 
Saphir rapportent plusieurs cas d’embolie pulmonaire empruntant la 
symptomatologie de la thrombose coronarienne. En 1934, Averbruck 
présente six cas d’embolie pulmonaire 4 forme angineuse. Par Ia suite, 
l’existence d’une douleur angineuse dans |’embolie pulmonaire sans 
thrombose coronarienne semble reconnue par !a plupart des auteurs ; 
c’est son mécanisme qui donne lieu 4 diverses interprétations avec 
Scherf et Schonnbrunner, Langendorf et Pick, Van Bogert et Sherrer, 
Marchal et Braillon, Lenégre et son école. 


Mais l’étude électrocardiographique au cours de |’embolie pulmo- 
naire est I’une des plus importantes contributions 4 la compréhension 
du probléme. Nous savons qu’en 1935, sous le titre de coeur pulmonaire 
aigu, McGinn et White ont décrit un syndrome électrique particulier 
consécutif 4 l’embolie pulmonaire qu’ils interprétent comme une mani- 
festation de la « dilatation soudaine des cavités droites du coeur causée 
par une obstruction brutale et massive de I’artére pulmonaire ou d’une 
de ses branches ». 


Depuis cette date, de trés nombreux travaux consacrés 4 ce sujet 
précisent et complétent d’une part la séméiologie électrique dans |’em- 
bolie pulmonaire et établissent un tableau clinique et électrique cohé- 
rent. D’autre part, ils montrent que les signes électriques du coeur 
pulmonaire aigu peuvent résulter d’autres pneumopathies aigués que 
lembolie pulmonaire, par exemple Ila pneumonie et |’état de mal asthma- 
tique (Lenégre, 1954), I’emphyséme médiastinal (Klein, 1947), le pneumo- 
thorax suffocant (McMichael, 1948), une crise d’coedéme pulmonaire aigu 
(Lenégre et Maurice, 1948 ; Marchal, 1952). Un mécanisme commun 
fait l’unité : une hypertension soudaine de Ia petite circulation et du 
ventricule droit (Marchal, Lenégre et Maurice ; Lenégre, Scébat et 
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Gerbeaux). Toutes ces notions ont été précisées expérimentalement par 
les recherches de Zuckermann (1948-1950). Chez le chien, cet auteur 
comprime graduellement |’artére pulmonaire et surveille les réactions 
cardiaques macroscopiquement et électro-cardiographiquement. I] peut 
ainsi reconstruire les modifications de forme et de situation du coeur, et 
fournir une interprétation correcte de |’image d’ischémie-lésion a la 
lumiére de l’électrophysiologie moderne. Le professeur Lenégre, avec 
le docteur Scébat et leur école, poursuivent actuellement I’expérimen- 
tation a ce sujet. . 

Voila, en quelques mots, |’évolution de nos connaissances au sujet 
de pulmonaire. Tout d’abord le facteur pulmonaire consti- 
tuait tout. Certes les réactions cardiaques n’étaient pas ignorées, mais 
elles étaient subordonnées aux symptémes pleuro-pulmonaires et passaient 
au second plan. Aujourd’hui, elles prennent la téte du syndrome 
embolique et conquiérent fréquemment le droit de le caractériser. 


Nous présenterons tout d’abord une observation d’embolie pulmo- 
naire avec coeur pulmonaire aigu, aprés quoi nous en ferons |’analyse et 
discuterons de son étiologie, de sa pathogénie, de sa symptomatologie et 
de son diagnostic. 


II 
OBSERVATION 


_ Monsieur M. W., agé de 37 ans, secrétaire, d’un organisme culturel, 
est ‘enyoyé dans le Service de pneumologie de |’ Hopital Boucicaut, le 10 
mars 1955, pour embolie pulmonaire postopératoire. 


Histoire de la maladie : 


M. W. présente, depuis le début de janvier 1955, un syndrome appen- 
diculaire subaigu’: douleur. fréquente a ia tosse iliaque droite, nausées, 
constipation. [| entre dans une clinique de Paris, le 20 février 1955, 
L’appendicectomie est pratiquée le lendemain. 

Un abcés pariétal survient dans les suites immédiates, a dix cm en 
dehors de la cicatrice, au-dessus de la créte iliaque droite. On incise 


: 
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l'abeés cing jours plus tard, et la température qui était 4 39°C. depuis 
intervention revient 4 37.0 — 37.5°C. Le malade se léve un peu tous les 
jours. Cependant aucun examen de la coagulabilité du sang ne semble 
avoir été pratiqué ni avant, niaprés l’intervention, jusqu’au 7 mars 1955. 

Le 7 mars, 14 jours aprés l’intervention, alors que le malade fait 
quelques pas, il est pris de vertiges, puis, brutalement, ressent une im- 
pression d’étouffement, « de respiration bouchée », sans point douloureux 


X 


thoracique 4 proprement parler, mais accompagnée d’angoisse et de 
constriction rétrosternale. Son pouls est alors 4 140; sa_ tension 
artérielle maxima qui antérieurement était 4 15 cm Hg, tombe aux envi- 
rons de 11 cm. II n’existe pas alors, semble-t-il, de signes cliniques de 
phlébothrombose des membres inférieurs. La température monte rapi- 
dement 4 39—40°C. Un meédecin de la clinique établit un traitement 
d’urgence : oxygénothérapie, camphre et coramine, morphine, héparine 
(200 mg, i.v.), tromexan (14 comprimé par jour), supposédol. 


Les tests de coagulation ont tous été pratiqués aprés le début du 
traitement anticoagulant. 


Taux RESISTANCE 
DATE DE A 
PROTHROMBINE L’HEPARINE 


Un cliché pulmonaire au lit du malade, le 9 mars 1955, montre une 
opacité diffuse trés floue, de !a base droite (figure 1). Le reste du cliché 
est sensiblement normal. 

La fiévre persistant 4 39 — 40°C., le malade recoit 3 millions d’unités 
de pénicilline, 1.50 g de streptomycine et 0.3 g de terramvcine. 

Puis le malade est référé 4 l’H6épital Boucicaut. 


Hospitalisation a Boucicaut : 


C’est dans ces conditions que M. W. est admis le dix mars 1955 


dans le Service du docteur André Meyer. II présente une dyspnée 


| 
H 
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extréme avec polypnée 4 40, pouvant a peine répondre aux questions 
d’une voix faible et entrecoupée. Son visage est 4 la fois vultueux et 
subictérique. Sa température est 4 40°C. II se plaint d’une douleur 
persistante de |’hémithorax droit, douleur qui n’existait pas dans les 
premiers jours de l’incident et qui est exagérée par quelques quintes de 
toux ramenant des crachats hémoptoiques, visqueux, noiratres au début, 
puis mousseux, rosés et striés de sang. Le pouls est trés rapide, 4 140, 
petit, mais régulier. La tension artérielle est 4 12.8 cm Hg. L’examen 
du coeur nous révéle un rythme rapide, régulier. II n’y a pas de galop, 
pas de frottement péricardique, pas de souffles orificiels, mais un assour- 
dissement des bruits du coeur et une accentuation du deuxiéme bruit au 
foyer pulmonaire. La palpation du creux épigastrique, sous |’appendice 
xyphoide, permet de percevoir le battement systolique du ventricule droit. 
Les jugulaires ne sont pas saillantes et l’on ne peut guére apprécier le 
volume du foie, toute Ia région de l’hypochondre droit étant doulou- 
reuse. L’examen pulmonaire révéle, 4 la percussion, une matité de la 
base droite et, 4 l’auscultation, une abolition du murmure vésiculaire 4 
cette base, avec des rales sous-crépitants dans les deux hémithorax. 

II existe une fistule pariétale abdominale droite, il n’y a pas de signes 
cliniques de phlébothrombose des membres, ni de varices. Les urines 
sont rares, troubles, contenant de I’albumine, de volume réduit, 500 cm? 
le premier jour. 

Le traitement est instauré d’urgence : oxygénothérapie, largactyl. 
Le tromexan est continué a raison d’un demi-comprimé par jour, sous 
surveillance de la coagulabilité du sang. La digitaline est administrée 4 
Ia dose de 15 gouttes par jour, pendant deux jours, puis de dix gouttes par 
jour. 


On demande des examens complémentaires : 

1° La radiographie du 12 mars, prise au lit du malade, révéle une 
opacité floue, diffuse mais plus dense de Ia base droite, 4 limite supérieure 
imprécise située approximativement au niveau du cinquiéme arc costal 
postérieur, avec accentuation de |’image de I’artére pulmonaire droite et 
de multiples opacités, plus discrétes et d’aspect ouaté, disséminées dans 
les deux champs pulmonaires. Le cul-de-sac costo-diaphragmatique 
droit est maintenant comblé (figure 2). 
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2° L’électrocardiogramme du 11 mars (figure 3), se lit ainsi : 
Rythme sinusal régulier 4 120/minute. 
Dérivation péripbérique : 


Axe électrique moyen de P : 30°; 


P : durée : 0.09 sec. et aspect normal , 
PR: durée : 0.125 sec. ; 
Axe électrique moyen de QRS : 45°; 


poser 


- 


Figure 3. — L’électrocardiogramme du 11 mars 1955 montre des signes évidents 
de cceur pulmonaire aigu : $1Q3 ou rotation horaire, déplacement 4 gauche 
de la zone de transition en V4 4 V5, ondes T négatives et symétriques en D2, 
D3, VR, VF, V4R, V3R, VE, et de V1 4 V5, décalages de ST. II y a bloc droit 
incomplet en raison de rSr’ en V2 et de la déflexion intrinsécoide de 0,06 sec. 


QRS durée : 0.08 sec., $1Q3 profonds ; 

ST : léger décalage inférieur en D1 et supérieur en VR ; 
Axe électrique moyen de T : —55°; 

T négatif et symétrique en D2, D3, VR et VF ; 

QT : durée : 0.28 ; 

Indice de Lewis: 1; 


4 
- 
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Done, rotation horaire du coeur (S1Q3) sur l’axe anatomique 
base-pointe ; 
Position intermédiaire du coeur. 


Dérivations précordiales droites : 
P diphasique (+—) en V4R_ V3R, V1, V2, V3, mais d’am- 
plitude normale ; 
QRS forme rSr’ (bloc droit incomplet) 
R:2 S: 5 R/S=moins de 1; 
T négatif et svmétrique en V4R, V3R, V1, V2, et VE ; 
Déflexion intrinsécoide : 0.06 sec. ; 
Zone de transition du complexe ventriculaire gauche au comp. 
ventri. dr. ; V4-V5. 


Dérivations précordiales gauches : 
QRS forme gRs ; 
T négatif et symétrique en V5, aplati en V6 et V7 ; 
ST : décalage inférieur en V5, V6 et V7 ; 
Défléxion intrinsécoide : 0.04 sec. ; 
Sokolow : 21. 


En résumé, cet ¢lectrocardiogramme montre des signes évidents 
de cceur pulmonaire aigu : $1Q3 ou rotation horaire, déplacement a 
gauche de la zone de transition en V4-V5, ondes T négatives et svmé- 
triques en D2, D3, VR, VF, V4R, V3R et de V1 a V5 et VE, décalages de 
ST. Les ondes P sont normales. I! y a bloc droit incomplet en raison 
de rSr’ en V1 et de la réflexion intrinsécoide de 0.06 sec. 


3° La formule sanguine du 11 mars nous donne les résultats suivants : 


dont : 
Polynucléaires neutrophiles.......... 87% 
Polynucléaires éosinophiles.......... 0% 
Polynucléaires basophiles............ 0% 
8% 
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Cette forte leucocytose fait mettre en ceuvre le traitement anti- 
biotique suivant : pénicilline intramusculaire 4 Ia dose de dix millions 
d’unités par jour, tifomycine, 1.5 g par jour. 

4° L’hémoculture en aérobie et anaérobie ne donne aucun résultat 
positif. 

5° L’examen des urines (11 mars, 14 mars et 2 avril) indique la 
présence d’albumine, mais I’absence de sucre. II existe un culot urinaire 
important constitué de cellules épithéliales, de nombreux leucocytes, de 
quelques hématies, de cylindres granuleux. L’ensemencement sur 
bouillon tournesolé et gélose Iactosée tournesolée montre des cocci 
Gram-positifs en amas. II y a virage du milieu de Chapman ; présence 
du staphylocoque doré pathogéne. 

6° L’examen de |’expectoration du 11 mars montre, I’examen di- 
rect, des polynucléaires, des cellules épithéliales, des diplocoques aplatis, 
Gram-positifs et Gram-négatifs, et des diplocoques lancéolés Gram-positifs. 
La culture nous donne un streptocoque et une levure. L’antibiogramme 
révéle une levure résistante 4 tous les antibiotiques et un streptocoque 
sensible 4 la chloromycétine et 4 l’érythromycine, plus ou moins sensible 
4 la pénicilline et 4 la streptomycine, résistant 4 l’auréomycine et a la 
terramycine. 

7° Le cliché pulmonaire de face du 12 mars montrant une opacité 
de Ia base de type pleural, une ponction exploratrice est faite et quel- 
ques cm3 de liquide pleural sont recueillis pour examen cytobactério- 
logique, flore et antibiogramme. Le liquide pleural est hémorragique, 
contenant de trés nombreuses hématies, mais de rares autres éléments 
dont quelques lymphocytes et de rares cellules endothéliales. II n’y a pas 
de germes a I’examen direct et I’ensemencement sur bouillon reste négatif. 
Les milieux spéciaux pour culture du bacille de Koch restent négatifs. 


8° La mesure de la pression veineuse aux plis du coude, pratiquée le 
21 mars, montre une pression initiale de dix cm d’eau. Aprés élévation 
des membres inférieurs pendant 15 secondes, nous obtenons 12 cm 
d’eau de pression. Le retour a la pression initiale (dix cm) survient en 
20 secondes aprés avoir replacé les membres inférieurs 4 l’horizontale. 
Il n’y a pas de reflux jugulaire perceptible, et le foie ne peut étre palpé 
a cause de l’abcés abdominal pariétal. 
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Les électrocardiogrammes successifs montrent une disparition rapide 
du bloc droit complet, rSr’ en V1 et D1 de 0.06 sec. (déflexion intrinsé- 
coide), une disparition graduelle de la rotation horaire, S$1Q3 qui devient 
Q1 Q3, un retour progressif de la zone de transition de V4-V5 4 V3, la 
disparition plus lente des ondes T négatives et symétriques et du décalage 
de ST. IIs se lisent comme suit : 

Le 15 (figure 4), rythme sinusal régulier 100/minute. 


i 


Figure 4. — Electro-cardiogramme du 15 mars 1955. 


Dérivations péripbériques: 
Axe électrique moyen de P : 20°; 
P : durée : 0.90 sec. et aspect normal ; 
PR : durée : 0.14 sec., QT : durée : 0.34 sec. ; 
Axe électrique moyen de QRS : 30°; 
QRS : durée : 0.08 sec., S1Q3 profonds ; 
ST : Léger décalage supérieur en D3 et VF, inférieur en 
Di et VL 
T négatif et symétrique en D2, D3, VR et VF ; 


| 
| 
! 
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Axe électrique de T : —45°; 

Indice de Lewis: 5 ; 

Il v a rotation horaire (S1 Q3) du coeur qui est en position 
intermédiaire. 


Dérivations précordiales droites : 


P diphasique (+—) en V1, V4R, V3R, mais d’amplitude 
normale ; 
QRS forme RS (au lieu de rSr’ ; 
Déflexion intrinsécoide : 0.02 sec. (au lieu de 0.06) ; 
R:4 8:7 R/S: moins de 1; 
T négatif et symétrique en V4R, V3R, VE et de V1 4 V4 ; 
ST isoélectrique ; 
II y a donc disparition du bloc droit incomplet (rSr’ et dé- 
flexion intrinsécoide de 0.06 sec., le 11 mars) ; 
Zone de transition en V4-V5, 


Dérivations précordiales gauches : 
QRS forme qRs ; déflexion intrinsécoide : 0.045 sec. ; 
T négatif et symétrique en V5, aplati en V6 et V7 ; 
ST isoélectrique ; 
Sokolow : 30. 


Le 21 mars 55 (figure 5) rythme sinusal régulier 4 90/minute. 
Dérivations périphériques : 

Axe électrique moyen de P : 30° ; 

P : durée : 0.09 sec. et aspect normal ; 

PR : durée : 0.14 sec. ; 

Axe électrique moyen de QRS : 30° ; 

QRS : durée : 0.08 sec. et Q1 Q2 Q3 (au lieu de $1Q3) ; 

ST : décalage inférieur en D1, D2, V4 et supérieur en D3, 

VR; 

T négatif et symétrique en D3, VR et VF ; 

QT : durée : 0.40 sec. ; 

Axe électrique de T : —30°; 

Indice de Lewis: 11; 
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Dérivations précordiales droites : 


P diphasique (+—) en V4R, V3R, V1, mais d’amplitude 
normale ; 
QRS forme RS ; déflexion intrinsécoide : 0.02 sec. ; 
R:6S:4R/S: moins de 1; 
T négatif et symétrique en V4R, V3R, VE et de V1 a V4; 
ST isoélectrique ; 
Zone de transition en V4 (au lieu de V4-V35) ; 


MW... 21-32-5397 


Figure 5. — Electro-cardiogramme du 21 mars 1955. 


Dérivations précordiales gauches : 


QRS forme qRs ; déflexion intrinsécoide : 0.04 sec. ; 
T négatif et symétrique en V5, aplati en V6 et V7 ; 
ST : léger décalage nférieur en V5, V6, V7 ; 
Sokolow : 23 (si V1 et V5) ou 33 (si V2 et V6). 


Les électrocardiogrammes ultérieurs (28 mars, 3 avril et 14 avril) 
dénotent une amélioration continuelle jusqu’aA celui du 21 avril 1955 


: 
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avant le départ du malade. On y trouve (figure 6) un rythme sinusal 
régulier 4 72/minute, et dans les : 


Dérivations périphériques : 


Axe électrique moyen de P : 25°; 
P : durée : 0 09 et aspect normal ; 
PR: durée: 0.14; 


| 


Figure 6. — Electro-cardiogramme du 21 avril 1955. Les électro-cardiogrammes 

successifs montrent une disparition rapide du bloc droit incomplet (rSr’ en V1 

et déflection intrincécoide de 0,06 sec.), une disparition graduelle de la rotation 

horaire S1Q2 qui devient Q1Q2, un retour progressif de la zone de transition de 

V4 V5 4 V3, la disparition plus lente des ondes T négatives et symétriques et du 
décalage de ST. 


Axe électrique moyen de QRS : 45° ; 
QRS : durée : 0.08 et forme Q1, Q2, Q3 ; 
ST isoélectrique ; 

T négatif en VR, VF et D3 ; 

QT : durée : 0.40 ; 

Axe électrique de T : —10°; 


i 
i : 
| 
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Dérivations précordiales droites : 
P positif ; 
QRS forme RS, déflexion intrinsécoide : 0.02 sec. ; 
R:5S:7R/S: moins de 1; 
T négatif en V4R, V3R, diphasique en V1 et VE, positif en 
V2 et V3; ST isoélectrique ; 
Zone de transition V3 (au lieu de V4) ; 


Dérivations précordiales gauches : 


QRS forme qRs, déflexion intrinsécoide ; 0.04 sec. ; 
T positif sur tout le précordium gauche, de V4 4 V7 ; 
ST isoélectrique ; 

Sokolow : 31. 


Les clichés radiographiques du thorax, ultérieurs 4 celui du 12 mars, 
nous révélent, le 17 mars (figure 7), 4 la région hilaire droite, |’apparition 
d’une opacité dense a limite inférieure concave vers le bas et en dehors, 
et 4 limite supérieure floue et imprécise ; et le 19 mars 1955 (figure 8), 
apparition d’une opacité dense 4 limite nette, 4 la région externe de la 
base droite, au niveau du septiéme arc costal postérieur, et que nous 
interprétons comme une surélévation du diaphragme. Graduellement, 
le cul-de-sac costo-diaphragmatique se libére (7 avril, figure 9), la coupole 
diaphragmatique reprend sa place normale et |l’opacité de la base droite 
sestompe (14 avril, figure 10). Il persiste cependant toujours une 
accentuation de |’image de I’artére pulmonaire droite qui est dilatée 
(22 avril et 25 avril). 


Les clichés radiologiques du thorax en profil droit révélent, pour leur 
part, Ia localisation des images pathologiques au lobe inférieur et a 
espace pleural. Sur le cliché de profil du 30 mars (figure 11), il y a une 
opacification de la scissure interlobaire et de Ia presque totalité du lobe 
inférieur droit avec surélévation du diaphragme. Le lobe supérieur est 
respecté et de transparence normale. Le cliché du 7 avril (figure 12) 
montre la disparition de |’image scissurale et de l’opacification du lobe 
inférieur. II n’y a plus que le sinus costo-diaphragmatique postérieur 
qui reste comblé par une opacité triangulaire dont le sommet est prés du 
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gril costal et la base repose sur le diaphragme. Le cliché de profil du 
14 avril montre une régression 4 peu prés complete des lésions. 


L’évolution clinique ultérieure 4 l’hospitalisation 4 Boucicaut peut 
se résumer ainsi. 

Le 14 mars 1955, trois jours aprés |’instauration du traitement 
antibiotique multivalent, 4 doses massives, l’état du malade est plus 
rassurant. La température tombe 4 38°C., les urines sont plus abon- 
dantes et claires, deux litres en une journée. La dyspnée est moins vive, 
mais le rythme respiratoire est encore 4 30 minutes. II n’y a pas de cya- 
nose, méme sans oxygénothérapie. II persiste cependant une douleur 
sourde a la base de I’hémithorax droit, dont il est difficile de dire si elle 
reléve de la lésion pulmonaire ou d’une hépatalgie. L’examen du coeur 
montre un rythme rapide, 4 120, mais régulier. Son auscultation nous 
donne la méme séméiologie qu’A l’hospitalisation : pas de galop, pas de 
frottement péricardique, pas de souffles orificiels, mais seulement une 
accentuation du deuxiéme bruit au foyer pulmonaire. La palpation du 
creux épigastrique sous l’appendice xyphoide permet encore de percevoir 
le battement systolique du ventricule droit. Les jugulaires ne sont 
pas saillantes et il est encore impossible d’apprécier le volume du foie. 
L’examen pulmonaire, a la percussion comme 4 I|’auscultation, décéle des 
signes physiques identiques a ceux du 10 mars. 

Le 23 mars, la température est aux alentours de 37.2°- 37.5°C., 
le pouls est régulier 4 85/minute. II reste A ce rythme normal bien que la 
digitaline soit arrétée depuis le 17 mars. La tension artérielle se main- 
tient aux environs de 11.5/7 mm Hg. Les urines sont claires, ne conte- 
nant pas d’albumine, et d’un volume quotidien de 1500 cm 3. Une nou- 
velle numération globulaire et formule sanguine nous donne 4,380,000 
hématies et 8,500 leucocytes, dont 71 pour cent de polynucléaires neutro- 
philes, 1 pour cent de polynucléaires éosinophiles, 0 basophile, 14 pou- 
cent de lymphocytes, 6 pour cent de mononucléaires et 8 pour cent de 
monocytes. 


Le 31 mars, un prélévement de pus au niveau dela fistule pariétale 
abdominale pour examen cytobactériologique, flore et antibiogramme 
révéle, 4 l’examen direct, de trés nombreux polynucléaires, quelques 
hématies, et des bacilles Gram-négatifs isolés ou en diplobacilles, dont 


| 


1398 Lavat MEDICAL Décembre 1955 


certains sont intracellulaires. La culture identifie un pyocyanique, un 
bacille Gram-négatif et des cocci Gram-positifs. L’antibiogramme 
indique la résistance du pyocyanique a la pénicilline, 4 la streptomycine, 
a l’auréomycine, a la terramycine, a l’érythromycine, et sa plus ou moins 
grande sensibilité 4 Ia chloromycétine, et la grande sensibilité 4 Ia néo- 
mycine et Ala tyrothricine. Le bacille Gram-négatif ne se révéle sensible 
qu’a la streptomycine, et les cocci ne le sont qu’a l’érythromycine. Le 
pyocyanique ne peut étre identifié nulle part ailleurs chez notre malade, 
ni dans les urines, ni dans les expectorations, ni 4 l’hémoculture. La 
fistule pariétale abdominale est donc traitée par des instillations biquo- 
tidiennes de tyrothricine et elle se cicatrise graduellement. 

Le malade quitte I’hépital Ile 26 avril 1955 avec un trés bon état 
général, et la disparition compléte de son syndrome d’embolie pulmonaire 
et de coeur pulmonaire aigu, a I’exception de I’accentuation de I’image 
radiologique de |’artére pulmonaire droite comme séquelle. 


Ill 


ErupE ETIOLOGIQUE, PATHOGENIQUE, CLINIQUE ET ELECTRIQUE 
DE L’EMBOLIE PULMONAIRE ET DU CUR PULMONAIRE AIGU 
AVEC ANALYSE ET DISCUSSION DU CAS PRESENT 


Quelles sont |’étiologie et la pathogénie de |’embolie pulmonaire et du 
coeur pulmonaire aigu, quel en est le syndrome clinique et électrique 
et comment pouvons-nous interpréter le cas présent ? 


A. ETIoLOGIE ET PATHOGENIE : 


Tous les mécanismes capables d’entrainer une brusque hypertension 
dans le ventricule droit et Ia circulation pulmonaire peuvent réaliser les 
manifestations cliniques et électriques du coeur pulmonaire aigu : par 
exemple, |’embolie pulmonaire, la pneumonie, |’état de mal asthmatique, 


l’emphyséme médiastinal, le pneumothorax a soupape, une crise d’coedéme 
pulmonaire aigu. 

De toutes ces causes variées, l’embolie pulmonaire reste de beaucoup 
la plus fréquente. Son diagnostic, souvent trés difficile cliniquement, 
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peut s’étayer sur |’électrocardiographie, mais les signes électriques. en 
sont trés inconstants. C’est que seule une embolie pulmonaire massive 
oblitérant plus de 50 pour cent du lit vasculaire pulmonaire a été tout 
d’abord présumée capable de provoquer des troubles hémodynamiques. 
assez marqués et durables. Par contre, il existe des embolies pulmonaires 
non massives donnant tous les signes du coeur pulmonaire aigu. Cette 
éventualité s’explique probablement par la vasoconstriction artérielle 
pulmonaire plus ou moins généralisée consécutive a |’embolie et accen- 
tuant les troubles circulatoires du territoire embolisé. Cette action vaso- 
motrice réflexe expliquerait elle-méme la rétrocession parfois si rapide des 
manifestations du coeur pulmonaire aigu. 

On explique ainsi le mode d’action de |’embolie : en supprimant 
brusquement une portion étendue de la circulation pulmonaire, |’embolie 
jointe aux phénoménes vasomoteurs, entraine une hypertension soudaine 
en amont. 

L’origine méme de |’embolie se retrouve dans les facteurs clas- 
siques de Ia thrombose veineuse : I’embolie septique du post partum ou du 
post abortum, partie d’une phleébite initiale, I’embolie de la phlébite 
postopératoire qui, le plus souvent, est une phlébothrombose, les embolies 
des cardiopathies, les thromboses des vaisseaux pulmonaires eux-mémes 
chez certains cardiaques. 


A la suite d’un accouchement ou d’un avortement, l’infection 
surajoute souvent son tableau a celui de la phlebothrombose _post- 
opératoire. Les phénoménes inflammatoires locaux fixent plus 
précocément le caillot 4 Ia paroi veineuse et l’embolie massive y est 
moins a redouter. 


Quant aux embolies postopératoires, le facteur infectieux y est 
habituellement moins en cause. Les multiples traumatismes de I’acte 
opératoire joints aux multiples petites phlébothromboses locales peuvent 
étre Incriminés, au méme titre d’ailleurs que l’ensemble des perturbations 
humorables et vasculaires, et l’immobilité consécutive a [’intervention, 
ce qui favorise Ia stase veineuse. 

Dans les cardiopathies, Iles embolies doivent habituellement leur 
origine a une insuffisance circulatoire périphérique qui favorise la phlébo- 
thrombose distale, le plus souvent des membres supérieurs, comme 
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I’ont montré les travaux de Chavez, de White et de Lenégre et son 
école. 

Chez les opérés et les cardiaques, au lieu d’une thrombophlébite, il 
s’agit habituellement plutét d’une phlébothrombose ot le thrombus 
est fragile, friable et libre, flottant 4 l’intérieur de la veine, amarré seule- 
ment par une attache mince et fragile, au paquet plaquettaire origi- 
naire du caillot. On comprend donc facilement la raison de la plus 
grande fréquence d’une embolie massive ou encore d’une multiplicité de 
petites embolies disseminées qui détermine un blocage pulmonaire suffi- 
samment étendu pour retentir sur le coeur droit. Leur conséquence 
pulmonaire est soit |’occlusion du tronc de I’artére pulmonaire ou de |’une 
de ses branches principales ; soit un infarctus circonscrit ou un infarctus 
entouré d’coedéme ou, encore, un cedéme pulmonaire isolé, et dont le 
retentissement circulatoire est accentué par la réaction vasomotrice de 
’état de choc pulmonaire. La réduction massive de la circulation pul- 
monaire retentissant sur le ventricule droit produit le syndrome du coeur 
pulmonaire aigu. 

Le professeur Leriche, 4 la Conférence internationale sur les throm- 
boses et embolies, tenue 4 Bale, en juillet 1954, exposait sa conception sur 
le mécanisme physiopathologique de la maladie thrombo-embolique. 
Pour lui, la stase est un facteur secondaire et il insiste sur I’importance 
du spasme vasculaire fermant Ja lumiére du vaisseau, sur |’inflammation 
aseptique, sur l’cedéme, puis la sclérose périvasculaire, et sur la rétraction 
du caillot permettant la reperméabilisation du vaisseau. 


Maintenant, quelle étiologie pouvons-nous évoquer parmi celles-ci 
chez notre malade? 

C’est un opéré chez qui s’est constitué un abcés abdominal pariétal. 
Il nous faut discuter d’abord Ia possibilité d’une embolie septique. Nous 
constatons (31 mars) que I’abcés est infecté par le pyocyanique et nous ne 
retrouvons ce bacille ni dans les expectorations, ni dans les urines. Sil 
s’agissait d’une embolie septique, nous aurions un abcés pulmonaire a 
pyocyanique dans Ia zone infarcisée et nous retrouverions le pyocyanique 
dans les expectorations ; ou encore, il y aurait lieu de penser 4 une dis- 
sémination miliaire de l’infection et nous pourrions retrouver le bacille 
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dans les urines. Nous devons donc considérer cet abcés abdominal 
pariétal comme un phénomeéne intercurrent qui ne peut étre mis en cause 
4 ’origine de |’embolie pulmonaire. 


D’autre part, nous ne pouvons mettre en évidence aucune phlébo- 
thrombose périphérique, en particulier aux membres inférieurs. Et le 
malade n’a aucune varice perceptible. II s’agit donc vraisemblablement 
d’une petite embolie issue soit d’une phlébothrombose périphérique 
minime, possiblement des membres inférieurs, n’ayant donné aucune 
manifestation clinique, et dont la veine se serait reperméabilisée, ‘soit 
d’une thrombose engendrée dans le lit vasculaire de la zone opératoire. 
De plus, Ia régression relativement rapide du syndrome milite en faveur 
d’une embolie minime provoquant un infarctus pulmonaire limité s’ac- 
compagnant d’cedéme et de phénoménes vasomoteurs. 

Notre malade présentait, 4 la suite de son syndrome, un trouble de 
la crase sanguine que nous pouvons partiellement imputer a une réaction 
de défense de |’organisme en face du phénoméne embolique. Mais nous 
pouvons tout aussi bien attribuer, a titre d’hypothése, la phlébothrombose 
du malade a4 une hypercoagulabilité préexistante qui aurait prédisposé le 
sujet 4 de tels accidents. Aucun test de coagulation n’avait été pratiqué 
avant I’intervention. 


La physiopathologie du coeur pulmonaire aigu implique des phéno- 
ménes complexes. Ce syndrome répond, tel que précédemment men- 
tionné, 4 une brusque perturbation de Ia circulation artérielle pulmonaire, 
accompagnée de troubles pulmonaires, cardiaques et vasomoteurs. 
L’analyse physiologique en est souvent délicate. 


En nous basant sur les données cliniques, électriques et expérimen- 
tales, nous pouvons résumer ainsi les phénoménes responsables, du 
syndrome clinique et électrique du coeur pulmonaire aigu : Ia dilatation 
aigué du ventricule droit s’ajoute 4 l’absence d’oxygénation du sang par 
stase pulmonaire et 4 des troubles neuro-végétatifs réflexes. Une 
insuffisance coronaire droite aigué et ordinairement transitoire se com- 
bine a I’ensemble de ces troubles. 


Dés 1928, aprés embolie pulmonaire expérimentale chez le fapin, 
Frommel note d’abord une accélération du rythme, puis une dissociation 
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auriculo-ventriculaire, enfin une fibrillation auriculaire. II note en 
outre, la dilatation du coeur droit, la turgescence de tout le systéme vei- 
neux abdominal, la dilatation des veines coronaires et les artéres coro- 
naires droites vides de sang. En 1929, aprés occlusion complete de I’ar- 
tére pulmonaire, Otto observe également une dilatation du ventricule 
droit et une inversion de l’onde T3. En cas d’occlusion incomplete, 
l’onde T est d’abord inversée, puis se redresse comme dans la ligature 
expérimentale de Ia coronaire droite. McGinn confirme la dilatation du 
ventricule droit et de l’oreillette droite chez le chat, ilnoteégalement 
l’inversion de T, |’allongement de PR, puis un bloc total et une fibrillation 
ventriculaire. Lundry et Woodruff, en 1929, aprés dilatation du ven- 
tricule droit de chiens, avec ballons, constatent une modification de 
l’axe électrique et une inversion de T3. 

Plus récemment (1948-1950), Zuckerman, avec l’appoint de deéri- 
vations électro-cardiographiques multiples chez le chien, confirme d’abord 
les modifications macroscopiques du coeur au cours de la compression 
graduée de |’artére pulmonaire : la dilatation du ventricule droit sur- 
tout marquée au cone pulmonaire, la dilatation et la cyanose de |’oreillette 
droite plus tardives, une réduction de volume des cavités gauches, un 
déplacement consécutif du coeur qui devient horizontal et subit une rota- 
tion horaire sur son axe anatomique, le ventricule droit se portant en 
haut, a droite et en avant. Cette rotation explique les ondes $1Q3 
avec déviation 4 droite de l’axe électrique. Enfin, le déplacement de la 
pointe en arriére accentuerait les ondes S1 et S2. II observe paralléle- 
ment un collapsus des poumons, puis des troubles du rythme : fibrillation 
ou flutter auriculaires, bloc auriculo-ventriculaire et, finalement, fibrilla- 
tion ventriculation terminale. Par les précordiales, il met en évidence 
une ischémie-lésion des cavités droites. 


Cordeiro, en 1950, au cours de |’obstruction de |’artére pulmonaire 
chez Je chien, confirme ces données et montre que les troubles s’étalent 
sur toute la surface droite du coeur, sans aucune relation avec un territoire 
coronarien particulier. La compression de I|’aorte déterminerait d’ail- 
leurs les mémes phénoménes sur le ventricule gauche. 


La dilatation aigué ventriculaire semble donc bien responsable de 


toutes les perturbations précédemment décrites. 


| i 


Deécembre 1955 LavaL MEDICAL 1403 


Les études expérimentales qui confirment la dilatation aigué du 
ventricule droit mettent en valeur la géne que celle-ci apporte a la circu- 
lation coronaire droite. I! y a encombrement de toute la circulation 
pulmonaire et surcharge du ventricule droit, avec encombrement de la 
grande veine coronaire qui draine tout le sang veineux du myocarde, 
contourne la base du coeur sur sa face postérieure et se dilate au sinus 
coronaire avant de se jeter dans l’oreillette droite. En raison de sa 
situation, le sinus coronaire est non seulement engorgé, mais comprimé 
par la dilatation aigué du ventricule. De plus, la circulation coronaire 
artérielle est affaiblie par |’abaissement tensionnel a I’origine de I’aorte : 
cette chute de tension est manifeste du fait de la réduction du volume 
des cavités gauches et elie fut mesurée par Fineberg et Wiggers aprés 
ligature de I’artére pulmonaire. Et la distension aigué du ventricule 
droit détermine une compression des branches de I’artére coronaire droite 
et une réduction mécanique de leur volume. II résulte de cet engorge- 
ment coronaire veineux et de cette insuffisance artérielle coronaire 
fonctionnelle et mécanique une véritable insuffisance nutritive du myo- 
carde, une asphyxie myocardique avec ischémie, localisée au ventricule 
droit et A la face postérieure du ventricule gauche. Sa manifestation 
consiste dans le syndrome électrique d’ischémie localisée aux cavités 
droites et, en clinique, dans cette douleur angineuse dont se plaint le 
malade. Nous avons vu qu’il y a encombrement circulatoire pulmo- 
naire ayant pour corollaire l’asphyxie, que, d’ailleurs, nous mentionne 
le patient. 

Celle-ci joue également un réle dans les modifications électriques 
comme le prouvent les expériences de Lewis et Mathison, en 1910, qui 
observent déja une inversion de |’onde T par asphyxie isolée chez le chat. 
Laubry, Walser et Deglande notent également, en 1923, dans leurs 
expériences sur |’asphyxie, une dilatation du ventricule droit et des 
modifications typiques de |’électrocardiogramme. 

A tous ces facteurs, s’ajoutent des troubles neuro-végétatifs dans la 
genése du coeur pulmonaire aigu. Les phénoménes de choc observés en 
clinique et surtout la discordance entre le volume de |’embolie et |’impor- 


tance des troubles circulatoires qu’elle engendre, s’expliquent par les 
phénomenes réflexes. 
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Des phénoménes réflexes vont indirectement aggraver le déficit 
circulatoire du ventricule droit par la vasomotricité propre a la petite 
circulation, tel que démontré par les travaux de Villaret, Justin-Besancon 
et Bardin, en 1936. Partant de la branche artérielle embolisée, une 
vasodilatation pulmonaire réflexe a pour conséquence Il’infarctus et 
l’coedéme du territoire oblitéré. IIs s’accompagnent de réflexes vaso- 
constricteurs diffus de I’ensemble du poumon. En 1950, par angio- 
cardiopneumographie, chez des sujets atteints d’embolie pulmonaire, 
Lenégre et Hatt constatent une réduction ou méme une suppression de la 
circulation pulmonaire dans la partie attenante a l’embolie dans presque 
tous les cas. Dans la moitié des cas, ils observent une diminution plus 
ou moins diffuse de la vascularisation artérielle pulmonaire, méme en 
dehors des zones embolisées. On concoit que ces phénoménes viennent 
contribuer 4 la dilatation du ventricule droit et participent 4 la genése 
du coeur pulmonaire aigu. 

Enfin, il est permis de penser que des réflexes, partis des riches 
plexus nerveux connexes au coeur et aux vaisseaux pulmonaires, aient un 
retentissement supérieur sur les centres respiratoires et cardiaques, et 
contribuent a la dyspnée, 4 la tachycardie et aux phénoménes de choc. 


En résumé, les troubles du coeur pulmonaire aigu s’expliquent, au 
point de vue physiopathologie : 

1° Par une brusque augmentation de la tension artérielle pulmonaire, 
de l’infundibulum et du ventricule droit, avec dilatation aigué du ven- 
tricule entrainant les modifications de la position anatomique du coeur 
et leur répercussion électro-cardiographique : déviation 4 droite de I’axe 
électrique avec rotation horaire du coeur sur son axe longitudinal, S1 Q3, 
et déplacement a gauche de Ia zone de transition dans les précordiales ; 

2° Par une insvffisance coronarienne droite jointe 4 l’asphyxie par 
stase pulmonaire, donnant le tableau clinique de Ia douleur angineuse et 
des modifications typiques de |’électrocardiogramme : syndrome €lec- 
trique d’ischémie-lésion du ventricule droit et de la face postérieure du 
ventricule gauche, syndrome majoré par I’asphyxie ; 

3° Par des réflexes neuro-végétatifs et vasomoteurs majorant les 
troubles mécaniques et fonctionnels de Ia circulation pulmonaire et con- 
tribuant aux phénoménes de choc. 
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Telles sont l’étiologie et la physiopathogénie de |’embolie pulmonaire 
et du coeur pulmonaire aigu. Quel en est maintenant le syndrome 
clinique et électrique? 


B. SYNDROME CLINIQUE ET ELECTRIQUE : 


Le diagnostic clinique d’embolie pulmonaire et de coeur pulmonaire 
aigu exige un examen complet du malade qui permettra de retracer, dans 
l’anamnése, les éléments pathologiques déterminants du syndrome et 
d’isoler, au cours de |’examen, les signes progrés du syndrome clinique, tels 
que |’état de choc avec dyspnée, Ia douleur angineuse, la tachycardie ou 
Yarythmie et le galop. L’étude électrique du coeur vient compléter 
l’exploration du malade et permet le diagnostic de coeur pulmonaire aigu. 

L’étude des commémoratifs permet de grouper des éléments étio- 
logiques, tels qu’une affection cardiaque ou pulmonaire ancienne, une 
intervention chirurgicale ou obstétricale, une fracture ou un traumatisme. 
L’examen fourr it une sémeiologie intriquée du coeur pulmonaire aigu et 
de |’affection causale, en l’occurrence chez notre malade, |’embolie pul- 
monaire. On peut en grouper les symptémes sous quatre chefs princi- 
paux : les signes de choc, les signes cardiaques et circulatoires, les signes 
pulmonaires et pleuraux, les signes de thrombose périphérique. 

L’état de choc brutal est le phénoméne le plus commun qu’on observe 
presque toujours dans les cas d’embolie pulmonaire avec coeur pulmonaire 
aigu. Il s’adjoint 4 un ensemble de signes pulmonaires et cardiaques. 
Débutant habituellement par un point de cété thoracique violent qui 
s’accompagne d’une tachypnée impressionnante, |’état de choc peut dans 
certains cas ne voir que tardivement apparaitre ce point de cété, ou 
méme le voir réduit 4 une simple sensation de malaise thoracique jointe 
a la dyspnée. Le pouls s’accélére et devient filant, parfois imprenable, 
avec collapsus. La tension artérielle s’effondre. Le malade palit, puis 
souvent se cyanose ; ses lévres se cyanosent précocément. Les extré- 
mités se refroidissent et souvent se cyanosent. Fréquemment les jugu- 
laires deviennent turgescentes. L’angoisse se lit sur le visage qui se 
couvre de sueurs. La respiration devient de plus en plus haletante et 
superficielle. La diffusion rapide des manifestations du choc peut 
entrainer la mort par syncope-parasphyxie. 
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Le coeur pulmonaire aigu et |’état de choc ne sont pas cependant deux 
phénoménes nécessairement liés. De méme qu’il existe des embolies pul- 
monaires sans choc, dans le cas de micro-embolies répétées on peut obser- 
ver également des phénoménes pulmonaires plus progressifs qui réalisent 
aussi un coeur pulmonaire aigu. Ainsi en est-il de certaines pneumo- 
pathies aigués ou méme de certains cancers pulmonaires extensifs qui 
réduisent assez rapidement, mais progressivement, Ia circulation pul- 
monaire. Dans ces cas, tout se limite alors 4 des signes pleuro-pulmo- 
naires. Les signes cardiaques eux-mémes restent inconstants. 


Parmi les principales manifestations cardiaques et circulatoires du 
coeur pulmonaire aigu, la douleur angineuse, malgré I’intégrité anatomi- 
que des artéres coronaires, prend Je premier plan. Elle se manifeste soit 
par une crise constrictive passagére accompagnant une embolie 4 
symptomatologie réduite, soit par une crise angoissante, prolongée, 
accompagnée de signes digestifs et d’effondrement tensionnel, qui simule 
Vinfarctus du myocarde. Elle est cependant inconstante. Parmi les 
autres manifestations cardiaques, pour sa part, la tachycardie ne manque 
pratiquement jamais, dans les formes 4 grand fracas, comme dans les 
formes mineures. Elle s’accompagne d’un assourdissement des bruits du 
coeur, parfois d’un éclat du deuxiéme bruit pulmonaire. On retrouve 
frequemment aussi le rythme de galop transitoire, droit, habituellement 
présystolique, de méme que des troubles précoces et fugaces du rythme. 
Parfois il y a arythmie complete, flutter auriculaire, une courte période 
de fibrillation, ou un bloc auriculo-ventriculaire partiel trés fugitif. Le 
collapsus vasculaire est un symptdme de grande importance pronostique, 
mais relativement banal s’il accompagne |’état de choc de certaines 
affections. 

Les symptomes pleuro-pulmonaires se confondent avec la cause 
déclenchante du syndrome. IIs extériorisent I’hypertension de la petite 
circulation. 

La dyspnée est habituellement d’apparition brutale et précoce, sur- 
tout dans l’embolie ; plus rarement, elle est 4 début progressif dans les 
pneumopathies antérieures. C’est une tachypnée, une _ respiration 
précipitée, haletante, accrue souvent par Ia douleur thoracique et par 
l’angoisse que ressent le malade. 
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La cyanose marque |’importance de I|’anoxie, soit par angulation 
d’un large territoire pulmonaire par embolie, ou par phénoménes vaso- 
moteurs. 

L’cedéme pulmonaire se surajoute a l’embolie dans certaines formes, 
assombrissant le pronostic par le bloquage bilatéral de |’hématose qu’il 
réalise brutalement. 

L’hémoptysie polymorphe survient généralement le Iendemain de 
Vembolie et traduit |’existence d’un infarctus pulmonaire. Cette 
expectoration sanglante est le plus souvent minime et réduite a quelques 
crachats séparés ; souvent, elle prend I’aspect d’une véritable hémop- 
tysie. Quand elle se combine avec une expectoration mousseuse et 
rosée, elle peut survenir plus précocément et témoigne de |’cedéme pulmo- 
naire concomitant. 

L’examen objectif dénote une zone de matité et des rales sous-crépi- 
tants. Parfois, il existe un souffle de condensation faisant place assez 
frequemment a un syndrome liquidien. 

La radiographie du thorax donne en général relativement peu de 
renseignements. On observe souvent une élévation du diaphragme du 
cété embolisé ; frequemment une ombre efface le sinus costo-diaphragma- 
tique, indice d’un petit épanchement ou de son reliquat. Parfois l’image 
de l’infarctus se traduit par une opacité localisée, vaguement arrondie, A 
bords flous, et rapidement résolutive. Dans quelques cas, il existe une 
hyperclarté de la zone de parenchyme pulmonaire correspondant a l’artére 
obstruée, avec disparition de la trame pulmonaire dans cette zone, et 
opacité accrue de l’artére pulmonaire embolisée. La dilatation des 
branches de Il’artére pulmonaire est plus fréquente, mais on ne doit 
l’interpréter comme signe d’embolie que si elle n’existait pas sur les clichés 
antérieurs, constituant donc une manifestation contemporaine du coeur 
pulmonaire aigu. Elle est plus sujette 4 caution dans le cas, soit de 
pneumopathie, par exemple une sclérose pulmonaire antérieure, soit de 
cardiopathie décompensée, qui pouvaient |’avoir déterminée. 


L’aspect radiologique du coeur est habituellement peu modifié. 
On peut déceler parfois les signes de l’hypertrophie du cceur droit, ven- 
tricule et oreillette. Mais, habituellement, ces signes sont difficilles 
a mettre en évidence, la radiographie devant étre prise au lit du malade. 


if 
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Un examen minutieux des membres inférieurs peut, dans certains cas, 
permettre de dépister une thrombose veineuse souvent silencieuse : pal- 
pation soigneuse des veines malléolaires, recherche d’une douleur 4 la 
pression du mollet sur la ligne médiane, d’une douleur 4 la flexion dorsale 
du pied ; et, en l’absence de signes jambiers, exploration de la face antéro- 
latérale des cuisses, de la région des adducteurs, origine moins fréquente 
de thrombose latente. L’oedéme classique ne caractérise que le groupe 
des thromboses-phlébites qui s’accompagnent habituellement de signes 
infectieux. 

Voila les manifestations cliniques qui peuvent se rencontrer au cours 
de l’embolie pulmonaire et du coeur pulmonaire aigu, et sur lesquelles nous 
pouvons baser notre diagnostic. 


Si nous recherchons, chez notre malade, les facteurs constituants 
de son syndrome clinique d’embolie pulmonaire et de coeur pulmonaire 
aigu, nous relevons d’abord dans i’anamnése les commémoratifs d’une 
appendicectomie en date du 21 février 1955. 


Puis, nous constatons les symptémes de |’état de choc : vertiges 
subits le quatorziéme jour aprés |’intervention puis, aussitét, impression 
d’étouffement accompagnée d’angoisse, accélération du pouls 4 140 qui 
devient filant, chute de la tension artérielle maxima, de 15 cm a 11 cm. 
Hg, dyspnée extréme avec polypnée, visage vultueux, douleur thoracique 
de la base droite d’apparition tardive. 


Les signes cardiaques qui constituent une partie du syndrome clini- 
que de notre malade consistent dans une douleur angineuse ressentie sous 
forme de constriction rétrosternale, une tachycardie, un assourdissement 
des bruits du coeur en général, avec accentuation du deuxiéme bruit au 
foyer pulmonaire. II n’y a pas de galop, pas de souffle orificiel. Les 
jugulaires ne sont pas saillantes et l’on ne peut guére apprécier le volume 
du foie. Mais, par contre, la palpation du creux épigastrique, sous 
l’appendice xyphoide permet de percevoir le battement systolique du 
ventricule droit. 

L’examen pleuro-pulmonaire du malade révéle une tachypnée, une 
matité de Ia base droite, des rales sous-crépitants dans cet hémithorax. 
Le lendemain du début des manifestations morbides du syndrome d’em- 
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bolie, il y a expectoration de sang et de crachats mousseux, témoins de 
l’infarctus pulmonaire et de !’cedéme. 

La radiographie du thorax prise au lit du malade, révéle d’abord 
un gros coeur avec accentuation du débord droit (9 mars), puis une opacité 
floue de la base droite 4 limite supérieure imprécise (12 mars), avec 
accentuation de I’image de |’artére pulmonaire droite et de multiples 
opacités plus discrétes et d’aspect ouaté, disséminées dans les deux 
champs pulmonaires. Le cul-de-sac costo-diaphragmatique droit est 
maintenant comblé. II apparait (17 mars) ensuite, 4 la région hilaire 
droite, une opacité dense a limite inférieure concave vers le bas et en 
dehors, et 4 limite supérieure floue et imprécise. Puis, nous observons 
(19 mars) une opacité dense a limite nette 4 la région externe de la base 
droite que nous interprétons comme une surélévation du diaphragme. 
Graduellement le cul-de-sac costo-diaphragmatique se libére (7 avril), la 
coupole diaphragmatique reprend sa place normale, et l’opacité de la 
base droite s’estompe (14 avril). II persiste cependant toujours une 
accentuation de |’image de |’artére pulmonaire droite qui est dilatée (22 
et 25 avril). 

Ainsi, au cours de cet examen nous avons donc isolé les signes propres 
de l’embolie et du coeur pulmonaire aigu que nous pouvons résumer ainsi : 
état de choc avec de la dyspnée, douleur angineuse et tachycardie, puis, 
expectoration de sang et de crachats mousseux, témoins de |’infarctus 
pulmonaire et de |’cedéme concomitant, signes physiques et image radio- 
logique pleuro-pulmonaire de |’infarctus 4 Ia base droite, apparition 
graduelle d’une dilatation de la branche droite de I’artére pulmonaire 
ala radiographie. Voila pour le syndrome clinique. 


L’exploration électrique du coeur vient compléter Il’examen du ma- 
lade, et confirmer le diagnostic de coeur pulmonaire aigu. L’interpré- 
tation pathogénique des diverses altérations électro-cardiographiques 
typiques, est 4 peu prés établie : celles-ci dépendant essentiellement de 
la dilatation et de l’ischémie ventriculaires droites et du déplacement 
cardiaque consécutif 4 cette dilatation. Elles portent essentiellement 
sur la morphologie des complexes QRS et de I’onde lente ST et T. 

Comme altérations typiques, nous pouvons noter, dans les dériva- 
tions périphériques, une onde S en D1 et souvent en D2, suivie d’un seg- 
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ment ST abaissé. En D3 on voit une onde Q, parfois trés profonde, 
souvent suivie d’une onde T négative, pointue et symétrique. Excep- 
tionnellement |’onde Q3 est absente. Dans les dérivations unipolaires 
des membres, il faut noter la surélévation du segment ST en VR. II 
n’y a pas en général d’onde Q profonde, en VF, et, quand elle existe, elle 
est moins large et moins épaissie que dans |’infarctus postérieur. Sans 
les précordiales, le diagnostic entre |’embolie pulmonaire et |’infarctus 
postérieur peut néanmoins rester difficile. Dans les dérivations pré- 
cordiales, la zone de transition est déplacée vers la gauche et I’on voit des 
ondes S profondes juxqu’en V5 et V6. On observe aussi sur la droite de 
l’aire précordiale, Vi V2 V3 et VE, une inversion de Il’onde T qui de- 
vient pointue et symétrique et qui est parfois précédée d’une surélévation 
du segment ST. Exceptionnellement, on peut voir sur la droite de 
l’aire précordiale, en I’absence d’un infarctus antéro-septal sur diagnostic 
clinique et contréle anatomique, des complexes QS ou, au contraire, des 
ondes R élevées, en |’absence de bloc de branche. 


Comme altérations banales, nous pouvons noter un bloc de branche 
droit complet ou incomplet qui n’est pas exceptionnel. II s’agit souvent 
d’un signe précoce et fugace. Le bloc gauche est inconnu de |’embolie 
pulmonaire. II y a rarement des abaissements importants de la phase 
terminale, ST et T, sur Ia gauche de I’aire précordiale. 


Comme troubles du rythme, on observe fréquemment une tachy- 
cardie sinusale, plus rarement un flutter, une fibrillation paroxystique 
ou une tachycardie supraventriculaire. Parfois, une tachycardie ventri- 
culaire emporte le patient. 

Il est A noter que les altérations électriques de la phase initiale $1Q3 
ainsi que le bloc de branche droit sont en général des signes fugaces qui 
disparaissent en quelques jours, ce qui les distingue de |’infarctus du 
myocarde. Par contre, il existe des altérations prolongées de Ia phase 
terminale pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois, en particulier 
des ondes T négatives, pointues et symétriques sur la droite de 
aire précordiale. L’absence d’ondes T asymétriques et des ondes P 
hautes et pointues, soit positives, soit négatives ou diaphasiques en 
plus du contexte clinique, permet d’éliminer le coeur pulmonaire 
chronique. 


| 
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Sur les électrocardiogrammes de notre malade, nous relevons des 
signes de coeur pulmonaire aigu, consistant dans : 

1° Une tachycardie sinusale réguliére 4 120 au début de Ia manifes- 
tation ; 

2° Un bloc droit incomplet (rSr’ et V1 et retard de la déflexion 
intrinsécoide 4 0.06 sec.) qui disparait dans les quatre premiers jours ; 

3° Une rotation horaire du coeur sur son axe anatomique base- 
pointe (S1Q3) qui disparait également, mais au bout de dix jours ; 

4° Un déplacement vers V4-V5 de la zone de transition entre les 
complexes du type ventriculaire droit et ceux du type ventriculaire 
gauche sur le précordiam, déplacement qui revient graduellement a la 
normale dans les quarante premiers jours ; 

5° Des ondes T inversées et symétriques en D2, D3, VR, VF, V4R, V3R, 
VE et de V14 V5, quipersistent encore le 21 avril en D3, VR, VF, V4R; V3R. 


Quant au déclage supérieur et inférieur de ST, il est impossible de 
distinguer ce qui revient a |’action de la digitale de ce qui est une consé- 
quence de I’anoxie du muscle cardiaque, sauf pour le premier enregistre- 
ment, du 11 mars, qui précéde |’administration de digitale et ov il s’agit 
d’un courant de lésion (current of injury). 

Nonobstant cette derniére réserve, le diagnostic clinique de coeur 
pulmonaire aigu trouve sa confirmation dans les manifestations électri- 
ques ainsi décrites. 


IV 
RESUME ET CONCLUSIONS 


Depuis un siécle, nous avons appris 4 mieux connaitre les phéno- 
ménes de thrombose, ainsi que le syndrome d’embolie pulmonaire et de 
coeur pulmonaire aigu. Nous brossons ici le tableau clinique et électrique 
de l’évolution de la maladie pour en discuter I’étiologie et la pathogénie, 
en faire une analyse, puis dégager les manifestations cliniques, radio- 
logiques et électriques du syndrome. 

En résumé, il s’agit d’un appendicectomisé qui complique son inter- 
vention d’un abcés pariétal abdominal 4 pyocyanique, et chez qui survien- 
nent des manifestations d’embolie pulmonaire et de coeur pulmonaire 

(13) 


1412 LavaL MEDICAL Décembre 1955 


aigu. Nous éliminons ici |’embolie septique 4 pyocyanique, ne retrou- 
vant pas ce micro-organisme pathogéne ailleurs que dans la fistule parié- 
tale abdominale du malade. II s’agit donc vraisemblablement d’un em- 
bolus parti d’une phlébothrombose périphérique cliniquement silencieuse. 
L’infarctus pulmonaire et son retentissement cardiaque trouvent leurs 
manifestations cliniques dans un état de choc, une dyspnée, de la cyanose, 
une douleur angineuse et de la tachycardie, une accentuation du deuxiéme 
bruit au foyer pulmonaire, des hémorragies fractionnées et des manifes- 
tations pleuro-pulmonaires visibles radiologiquement par un effacement 
du sinus costo-diaphragmatique, une élévation de I’hémidiaphragme droit, 
une opacité diffuse de la base droite et une dilatation de Ja branche droite 
de l’artére pulmonaire. L’électrocardiographie confirme le diagnostic 
clinique de coeur pulmonaire aigu par les signes d’une rotation horaire, 
S1Q3, par les signes d’un bloc droit incomplet, rSr’ en V1 avec déflexion 
intrinsécoide retardée a 0.06 sec., puis par une zone de transition reportée 
sur le précordium gauche en V4-V5, par une inversion des ondes T de 
repolarisation du ventricule droit, et par un décalage du segment ST, 
courant de lésion, ces deux derniéres manifestations signant I’ischémie et 
l’anoxie du muscle cardiaque. 


La particularité de cette observation est de présenter le tableau cli- 
nique, radiologique et électrique typique et complet du syndrome d’em- 
bolie pulmonaire avec infarctus et de coeur pulmonaire aigu, syndrome 
pris 4 son début suivi 4 la période d’état et au cours de la régression. Ce 
syndrome peut se résumer, au point de vue clinique, au choc avec dyspnée 
et cyanose, a la douleur angineuse et 4 la tachycardie. Electriquement, 
il consiste dans une rotation horaire du coeur, $1Q3, une zone de transi- 
tion reportée sur la gauche en V4-V5, un bloc droit incomplet, rSr’ en V1 
avec retard de la déflexion intrinsécoide, et des signes d’ischémie-lésion 
du ventricule droit, inversion de T et décalage de ST. II ne faut pas 
oublier pour autant, a cété de cette forme clinique et électrique classique 
de la maladie thrombo-embolique, des formes dégradées, atypiques telle 
l’embolie pulmonaire du cardiaque décompensé d’une extréme fréquence 
ou celle du vieillard pouvant simuler une pneumopathie. 


A propos de cette observation nous avons repris |’étude de I’embolie 
pulmonaire et du cceur pulmonaire aigu au point de vue étiologie et 
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physiopathologie. II faut évoquer, comme étiologie, les facteurs contri- 
buant a la formation d’une thrombose périphérique et de I’embolus qui 
s’en dégage pour venir créer un infarctus pulmonaire. 

Parmi les causes d’apparition de l’embolie, on note des causes chirur- 
gicales, surtout en cas d’intervention sur le petit bassin et sur |’abdomen, 
des causes obstétricales et, enfin, des causes médicales qui ont pris ces 
derniéres années de plus en plus d’importance, et qui font craindre la 
phlébothrombose en particulier chez les sujets longtemps alités et les 
cardiaques. 

Des phénoménes surajoutés d’ocdéme et de vasoconstriction majo- 
rent la réduction du lit vasculaire pulmonaire. La physiopathologie des 
troubles cardiaques s’explique d’abord par une brusque augmentation 
de la tension artérielle pulmonaire, de |’infundibulum et du ventricule 
droit, avec dilatation aigué du ventricule entrainant les modifications 
de Ia position anatomique du cceur et leur répercussion électro-cardio- 
graphique, S1Q3 manifestant la rotation du coeur sur son axe anatomique 
et Ia zone de transition étant reportée sur le précordium gauche. Puis il 
y a une insuffisance coronarienne droite jointe a |’asphyxie par stase 
pulmonaire, donnant Ie tableau clinique de Ja douleur angineuse, et le 
syndrome électrique d’ischémie — lésion du ventricule droit et de la face 
postérieure du ventricule gauche, syndrome majoré par |’asphyxie. 

L’observation présente nous parait intéressante parce que, en recons- 
tituant Ie tableau complet du syndrome embolie avec coeur pulmonaire 
aigu, elle nous permet de mieux comprendre le mécanisme physio- 
pathologique et de voir l’entité morbide comme un tout. . 
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HISTOIRE DE LA MEDECINE 


PROPOS SUR LA BIOLOGIE MEDICALE 


par 


Charles-Marie BOISSONNAULT 


LEGALLOIS ET LE CENTRE RESPIRATOIRE 


Une femme Agée de trente ans accouchait le dix-sept mai 1805 d’un 
enfant apparemment bien constitué, mais qui selon I’officier de santé 
chargé de I’examen des cadavres mourut en naissant. Ce n’était pas la 
premiére fois que pareille mésaventure arrivait 4 cette mére. Toutes ses 
grossesses avaient été difficiles autant que malheureuses. En I|’espace 
de dix ans, elle avait eu neuf enfants dont deux seulement avaient vécu. 
Les sept autres étaient morts, soit avant terme, soit quelques jours, ou 
méme quelques heures, aprés leur naissance. L’un des survivants, 
décédé au bout de sept jours, était né 4 huit mois ; l’autre, né 4 sept 
mois avait succombé quelques heures a peine aprés avoir vu le jour. 

Plus allégre pendant sa neuviéme grossesse, elle conduisit son 
enfant 4 terme et le travail de I’accouchement se fit normalement. 

« Elle avait éprouvé quelques douleurs la nuit 5g 


mais le travail ne fut bien déclaré que vers les neuf heures du 
matin, le dix-sept mai 1805 ; il était dans toute sa force 4 midi, et 


bony 
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4 une heure moins un quart, Mme Leb*** était délivrée, sans que 
l’accouchement eit été compliqué d’aucun accident. » 1 


Malheureusement, a peine la téte du bébé avait-elle fait son appa- 
rition hors de la vulve que le médecin se rendit compte 
« que le cordon ombilical faisait deux tours sur le cou de I’enfant, 


mais si peu serrés qu’ils admettaient le doigt avec la plus grande 
facilité ». 


Afin d’extraire le reste du petit corps, il dit couper le cordon et, distrait 
par cette opération qui exigeait une grande rapidité d’exécution, il ne 
prit 


« pas assez garde aux battements du coeur pour étre sir de les 
avoir sentis ». 2 


Parfaitement conformé et d’une taille normale, ce bébé offrait 
toutes les caractéristiques d’un enfant arrivéA terme. D’ailleurs, vingt- 
quatre heures avant sa naissance, la mére |’avait encore trés distincte- 
ment senti remuer dans son sein. 


« Lorsque |’enfant fut dégagé, il ne manisfesta aucun mouvement : 
le sang suintait, mais ne Jaillissait pas du cordon ; au bout de 
quelques minutes, je crus devoir I’arréter par une ligature. Dix 
minutes aprés, ayant coupé le cordon au-dessous de la ligature, le 
suintement reparut lentement, puis s’arréta tout-a-fait aprés avoir 
fourni environ deux cuillerées 4 café de sang. » 


Quelle était donc la cause d’une mort si étrange, se demande LeGal- 
lois? 
« Ou, en d’autres termes, quelle était celle qui n’avait pas permis 
que cet enfant continuat de vivre hors le sein de sa mére? » 


1. LEGattois, César, Fragments d’un Mémoire publié par I’Institut de France, 
en 1834 et contenant en sous-titre ceci : Sur le temps durant lequel les jeunes animaux 
peuvent étre, sans danger, privés de respiration, soit a l’époque de l’accouchement, lorsqu’ils 
n’ont point encore respiré, soit a différents dges apres leur naissance. L’authenticité de ce 
mémoire est confirmé par Geoffroy Saint-Hilaire, Serres et Flourence. 


2. Ibid., pp. 5 et 6. Ce chapitre du mémoire de Le Gallois s’intitule Observation 
dun bydrotborax dans un fetus a terme, suivie de réflexions sur le temps qu’un enfant 
nouveau-né peut vivre sans respirer. « II est trés possible que cet enfant vivait encore 
au moment de sa naissance ; mais il est certain que la nature avait marqué [a le terme 
de son existence, puisqu’il était impossible que ses poumons se développassent », écrit 
plus loin (p. 7) César LeGallois. 
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II fit alors I’historique de la famille et constata que M””* Leb***, 


« quoique ayant de l’embonpoint et jouissant d’une assez bonne 
santé, avait la poitrine délicate ». 


Poussant plus loin ses investigations, il découvrit qu’il s’agissait 
d’une famille déja attaquée par la tuberculose. Le pére et deux des 
soeurs de cette femme avaient succombé a la phtisie et son frére menacait 
de les suivre dans la tombe. En conséquence, LeGallois décida de procé- 
der A l’autopsie du petit cadavre, ce dont il s’acquitta vingt-quatre 
heures aprés |’accouchement. Voici comment il raconte I’examen qu’il 
fit de l’état des différentes parties du nouveau-né : 


« La peau était d’un rouge violet partout, mais principalement a la vue. 
A peine le scalpel eut-il pénétré dans un des cétés de la poitrine 
que le liquide jaillit par l’ouverture ; pareille chose eut lieu de 
autre cété. Enfin aprés avoir enlevé le sternum, je trouvai que 
les deux plévres étaient entiérement remplies d’une eau transpa- 
rente et dont la couleur était rougedtre ; je n’en mesurai pas la 
quantité, mais il suffit de dire qu’excepté l’espace occupé par les 
poumons lesquels étaient réduits 4 un trés petit volume, tout le 
reste de la capacité de chaque plévre était occupé par le liquide. Le 
coeur, les gros vaisseaux, ni le thymus ne présentérent rien de parti- 
culier, non plus que les viscéres abdominaux. Le cerveau, naturel- 
lement fort mou a cet Age, me parut I’étre plus que de coutume et 
comme infiltré. » 3 


II était évident que Jes poumons de cet enfant n’auraient jamais pu 
se développer et que, par conséquent, il devait mourir tét ou tard. 
Vivait-il au moment de sa naissance? L’officier de santé Il’affirme et 
LeGallois estime que cela est possible. II croit, néanmoins, que 


« l'état pathologique dans lequel il était a pu aussi contribuer a la 
promptitude de cette mort, abstraction faite de l’obstacle invincible 
que cet état mettait 4 [a respiration ». 


Le jeune médecin estime cependant étonnant que cet enfant 


« n’ait pu survivre au moins quelques heures a |’accouchement », 


puisqu’il avait vécu dans le sein de sa mére et s’y était développé si 
parfaitement qu’il avait été impossible avant de |’ouvrir de soupconner 
son état. 


3. LeGattois, ibid., p. 7. 


be 
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Témoin de ce drame, profondément ému par cet échec, animé d’un 
esprit scientifique aussi curieux que judicieux, LeGallois résolut d’étudier 
cette question, et posa le probléme dans cette formule : 

« Combien de temps un enfant nouveau-né, ou plus générale- 
ment encore, combien de temps un enfant dont la circulation par le 


cordon ombilical est interceptée, peut-il vivre sans le secours de la 
respiration ? » 4 


A compter de ce moment, il consacra tous ses loisirs A étudier les 
différentes expériences conduites par ses prédécesseurs touchant 


« le temps durant lequel les foetus des animaux qui ne communiquent 
plus avec leur mére peuvent vivre sans respirer ». 


Aprés avoir étudié les travaux des différents expérimentateurs, il 
entreprit lui-méme des recherches sur les lapins, les chiens et Jes chats. 


On attribue 4 Vésale, pharmacien de Charles-Quint, les premiéres 
recherches expérimentales conduites en vue de découvrir pendant quelle 
période de temps un foetus séparé de la mére peut vivre sans respirer. Le 
fondateur de I’anatomie moderne avait di combattre les plus grands 
savants de son temps. 

« Ce grand homme qui voulait qu’on déterminat les démonstrations 

anatomiques par |’ouverture des animaux vivants, choisissait pour 

cela des femelles pleines 4 terme, afin de joindre aux autres recherches 
qu’il se proposait de suivre sur ces animaux, |’observation de ce que 
présentent les foetus, soit lorsqu’ils communiquent encore librement 


avec leurs méres, soit dans les premiers moments qu’ils en sont 
séparés, » 5 


Si l’on en juge par ce qu’en dit LeGallois, Vésale, malgré les préjugés 
de son temps, avait poussé assez Join ses investigations : 


« Si on ouvre le ventre d’une femelle, et qu’aprés avoir extrait de la 
matrice un des petits, on le pose sur une table sans déchirer les 


4. LEGa. ois, ibid., p. 8. 

5. Ibid., p. 9. Au sujet de Vésale, voir Meunier, L., Histoire de la médecine, 
Paris, 1924, p. 219. BortssoNnNAULT, Charles-Marie, Histoire de la Faculté de médecine, 
Québec, 1954, p. 12. 
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membres, on |’y voit faire de vains efforts pour respirer, et enfin 
mourir comme suffoqué. Et veluti suffocatus moritur ; expressions 
trés remarquables et qui décélent un grand observateur. » 


Vésale ajoute que 


« si on rompt les membranes a temps et qu’on dégage Ia téte du foe- 
tus, on le voit bientét revivre pour ainsi dire et respirer ». 


L’auteur du traité De bumani Corporis fabrica ne semble pas s’étre 
inquiété de la période de temps pendant laquelle le foetus continue a 
vivre. Pourtant, c’était la question qu’il aurait di se poser. Jean 
Riolan qui naquit moins de quinze ans aprés la mort de Vésale fit quel- 
ques expériences sur les chévres et les brebis afin 


« de constater ce qu’on appelait alors dans les écoles la faculté vitale 
du fetus ». 


Si traditionaliste qu’il ait pu étre, Riolan n’en chercha pas moins 
les secrets de Ia vie par le moyen de Ia dissection. II voulait 


« savoir si le coeur du foetus est en repos avant sa naissance, et si ses 
battements ne commencent qu’avec la respiration ». 6 


La question était d’importance, 


«car si le coeur est en mouvement avant la naissance, observe 
Riolan, Ie foetus peut survivre 4 sa mére, et on doit en faire I’extrac- 
tion toutes les fois qu’elle vient 4 périr avant I’accouchement ». 


On voit que le médecin de Louis XIII posait le probléme comme il 
doit I’étre. De ce fait, il conclut 4 la nécessité impérieuse de |’opération 
césarienne en pareilles circonstances. Pas plus que Vésale, il ne se 
demanda pendant combien de temps vivait le foetus aprés Ia mort 
de la mére. 

Le découvreur de Ia circulation du sang, Guillaume Harvey, ne 
précise pas lui non plus la Jongueur de survie. II ne le fait méme pas 


6. LeGa tors, ibid., p. 10. « Le plus traditionaliste des médecins d’alors fut Jean 
Riolan (1577-1657), qui, quoique bon anatomiste, ne voulut pas tout d’abord admettre la 
circulation du sang, que William Harvey venait de découvrir... II fut médecin de 
Ia reine-mére et du roi Louis XIII. II était professeur d’anatomie et de botanique. 
om a vies l’on doit Ia fondation du Jardin royal, Ie jardin des Plantes » (MEUNIER, 
ibid., p. a 


7 
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lorsqu’il raconte que de petits lapins et de petites chévres ont survécu 
4 une opération césarienne pratiquée sur leur mére. 

Huit ans plus tard, un compatriote d’Harvey, Boyle, afin de ré- 
soudre le probléme, conduisit I’expérience suivante : 


« I] étrangla une chienne pleine 4 terme, et aprés avoir extrait un 
des quatre petits qu’elle contenait, il rompit les membranes et le 
laissa respirer. Bientdt aprés il ouvrit le ventre et la poitrine de ce 
foetus, et aprés avoir observé que dans cet état il continuait de faire 
des efforts pour respirer et que les battements de son coeur persévé- 
raient, il fit l’extraction des trois autres, afin, dit-il, de reconnaitre 
combien de temps ces trois petits, qui n’avaient point respiré, survi- 
vraient au premier qui avait respiré ; mais ils ne donnérent aucun 
signe de vie, et dans tous les trois, le cocur était parfaitement en repos; 
tandis que dans le premier les mouvements du coeur continuaient, 
et que ceux d’une des oreillettes (il ne dit pas laquelle) ne s’arré- 
térent que plus de sept heures aprés. » 7 


Malheureusement, Boyle ne poussa pas plus loin son investigation, 
laissant a d’autres Ie soin de tirer les conclusions qui s’imposaient. 

Les contemporains de Boyle et quelques-uns de Jeurs successeurs ont 
vu, dans son expérience, 


«la preuve que si le coeur du foetus n’est pas en repos avant la 
naissance, il se meut du moins avec plus de faiblesse et de lenteur, 
et s’arréte plus tot que dans le foetus qui a respiré » 8. 


LeGallois s’inscrivit en faux contre cette assertion et conduisit 
certaines expériences sur des lapines. II commenga d’abord par s’assurer 
de la durée de leur gestation : 


« Toutes, dit-il, ont mis bas quelques heures, Jes une plus, les autres 
moins, aprés le 30° jour révolu, 4 dater du moment ot elles avaient 
été couvertes, et aucune avant la fin du 30° ni aprés celle du 31° 
jour. » 9 


7. LeGatxors, ibid., p. 11. 
8. Ibid., pp. 11 et 12. 


9. Ibid., p. 21 dans Premiére Partie, Expériences sur les lapins, article premier, 
Expériences sur les lapines pleines d terme. « Les petits que m’ont procurés ces premiéres 
expériences ont servi 4 me faire connaitre d’avance quelles sont 4 peu prés les limites 
naturelles et artificielles de I’asphyxie des Iapins dans les premiers jours de eur naissance. 
Je dis 4 peu prés ; car elles admettent I’une et I’autre une certaine latitude : ainsi, j’ai 
trouvé que dans les douze premiéres heures et méme un peu plus tard, ils se remettent, 
sans secours, aprés 17 min. d’immersion de la téte dans I’eau chaude, et que trés peu en 
périssent ; qu’aprés 18 min., il en périt davantage ; encore plus aprés 19 et 20 min. ; 
eye aprés 21 min., quelques-uns reviennent encore, mais en assez petit nombre. 
ee de leur asphyxie 4 cette époque s’étend donc de 17 4 21 min. » 
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En vérité, LeGallois semble guidé par la définition de Bichat : 

« La vie est l’ensemble des fonctions qui résistent 4 la mort ! » 
Au temps de LeGallois, 
« la biologie moderne n’avait pas encore mis en évidence la prodi- 


gieuse unité du mécanisme vital ». 


Hooke, Cronne, Méry, dans leurs expériences, paraissent s’étre 


bornés a vérifier celles de Boyle. Par suite de certaines erreurs, ils ont 
souvent jugé que des foetus avaient survécu alors qu’ils étaient en réalité 
bien morts. C’est ainsi que Vander Wiel, fils, 


«a Vappui d’une étrange observation de son pére, rapporte que 
longtemps aprés la mort d’une chienne, ayant plongé dans de |’eau 
chaude quelques-uns de ces foetus encore enveloppés de leurs 
membranes, et qui étaient méme demeurés exposés a |’air environ 
une demi-heure, il trouva que leur coeur battait encore au bout de 
quelques heures ». 10 


Un autre expérimentateur, Bonhins, affirmait qu’il était plus difhi- 


cile d’étouffer un foetus qui n’a pas encore respiré qu’un foetus qui a 


commencé de le faire : si on épie soigneusement, dit Bonhins, I’accou- 


chement d’une chienne et si 


« on lie fortement le cou de ces foetus 4 mesure qu’ils naissent et 
avant qu’ils aient respiré, ils s’agittent en différents sens et ouvrent 
convulsivement la bouche ; si enfin on leur incise la poitrine, on voit 
leur coeur se mouvoir assez fortement, bien que leurs poumons 
soient compacts et tombent au fond de |’eau ». 11 


Selon LeGallois, c’est 4 peine si cette expérience démontre 


« qu’un foetus peut étre né parfaitement vivant ». 


Il considére que cette constatation ne peut tout au plus permettre 


de croire « que la permanence des battements du coeur dans yn foetus 


indique qu’il est vivant ». 


10. Méry, I’académicien, assure que « sion met dans le vide de la machine pneuma- 


tique le foetus d’un chat et un chat adulte, celui-ci périt beaucoup plus promptement 
que I’autre, mais que si on les étrangle, ou qu’on les étouffe tous les deux, ils périssent 
aussi promptement I’un que l’autre. II est douteux que Méry ait fait cette derniére 
expérience, ajoute LeGallois, aussi ne Ie dit-il pas précisément ». (Fragments d’un 
Mémoire, p. 14.) 


11. Ibid., p. 15. 


| 
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Falconet, en 1711, soutenait 


« que si l’on prend une chienne prés de mettre bas et qu’on la fasse 
mourir par hémorrhagie, on trouvera ses petits non seulement pleins 
de sang, mais bien vivants méme une demi-heure aprés sa mort ». 


Cette expérience faite en réalité, non pas par Falconet, mais pas ses 
éléves, ne précise ni la durée exacte de la vie de ces foetus, ni 


«ce qui leur arriverait si la mére périssait par un autre genre de 
mort 


Toutes ces expériences étaient faites en vue des opérations césariennes, 


« mais, selon LeGallois, elles sont restées sans résultat », 


quand elles ne conduisaient pas A des résultats contradictoires, et cela 


« parce que tous les auteurs, excepté Buffon, ont négligé ou de 
compter le temps, ou d’indiquer 4 quels signes ils ont reconnu la 
survie et la mort des foetus ; plusieurs mémes ont fait 4 la fois ces 
deux omissions ». 


De telles observations, faites avec les moyens rudimentaires de ces 
époques reculées, ne permettaient pas aux expérimentateurs de se rendre 
compte du fonctionnement réel de |’étre vivant ou de |’une quelconque de 
ses parties. L’anatomie générale et la physiologie ne se distinguaient 
guére I’une de I’autre. Des travaux comme ceux que nous venons de 
résumer allaient permettre aux successeurs des Vésale et des Bichat de 
préciser un grand nombre de notions encore insoupconnées ou du moins 
mal définies. Les sciences morphologiques, comme le note Grasset, 

« sont entiérement dominées et dirigées par I’idée de la vie et de la 


fonction, sont subordonnées A la physiologie, ne peuvent rien sans 
la physiologie », 12 


12. Grasset, Docteur, La biologie humaine, Paris, 1926, p. 85. « Les phéno- 
meénes de Ia respiration sont encore appelés chimiques dans plusieurs classiques. C’est 
conforme & Ia vieille conception de Lavoisier, qui avait admis, dans Ie poumon, Ia 
combustion du carbone par Il’oxygéne, d’od formation d’acide carbonique (comme la 
bougie qui brile). Le fart est vrai, mais pour Ies tissus, non pour Ies poumons. La 
fonction vitale du poumon est plutét physique que chimique : tout d’abord T’arbre 
aérien échauffe l’air et ensuite c’est par Ia Io1 de tension des gaz que se fait l’échange 
dans les alvéoles, entre Ia cavité alvéolaire et le sang. Mais ce phénoméne est physique, 
il est en méme temps et au plus haut degré, vital : Ia vie et Ia vitalité de la paroi alvéo- 
laire (action spécifique de Pépithélium) et Ia vie du globule sanguin (affinité de ’bémo- 
globine pour l’oxygéne, d’ou formation d’oxybémoglobine) interviennent dans Ia production 
du phénoméne. » (Grasset, ibid., p. 116) 


(14) 


4 
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La chimie des étres vivants n’avait pas encore éclairé les esprits. 
On croyait toujours que les corps organiques dépendaient de ce qu’on 
appelait la force vitale sans trop savoir ce que recouvrait cette expression. 
On ne connaissait guére mieux la composition du sang, ni son rdle. 


II 


Sans la notion des tissus, jamais la théorie cellulaire n’aurait pu se 
constituer! En classifiant les maladies selon les organes qu’elles 
affectent et d’aprés les fonctions que remplissent ces organes, Xavier 
Bichat créait une science nouvelle : l’histologie animale. Aussi, sa 
mort prématurée fut-elle 


«un deuil général dans le monde scientifique ou sa supériorité 
s’était imposée, avec Ia conscience de |’étape que |’anatomie fran- 
chissait avec lui ». 13 


Malheureusement, Bichat n’avait 


« pas eu le temps de se libérer des doctrines dans lesquelles s’était 
faite son éducation », 


et d’autres chercheurs, tout en benéficiant des résultats de ses décou- 
vertes, allaient imprimer une orientation différente 4 la physiologie. 
A ce moment de |’évolution des sciences biologiques, Ia physiologie se 
constitue rapidement par les voies de l’expérimentation. La somme 
des connaissances acquises, grace 4 l’observation de Bichat et de ses 
prédécesseurs commence de donner des fruits quand LeGallois parait. 
Lui aussi, comme Bichat, mourra jeune sans avoir pu donner sa pleine 
mesure, ni faire bénéficier |"humanité de son génie naissant. 

On lui doit la découverte du centre respiratoire et des sécrétions 
internes, deux notions qui vont, dans moins d’un siécle, donner un 
essor considérable 4 l’opothérapie, cette méthode thérapeutique fondée 
sur l’emploi des sucs extraits des divers organes. L’explication des 


phénoménes propres au corps vivant, |’un des premiers, LeGallois alla 
la chercher dans les lois physiques et chimiques. A ce titre, l’auteur 
d’Expériences sur le principe de la vie est l’un des précurseurs des bio- 
chimistes de notre temps. En analysant I’ceuvre de LeGallois, on peut 


13. CauLtery, ibid., p. 191. 


i 
| 
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dire, croyons-nous, sans confondre les notions du xx¢ siécle avec celles de 
dix-huit cent onze, que l’on pressent chez lui les conceptions qui forme- 
ront la substance des théories de Francois Magendie et de Claude Bernard. 

LeGallois est né 4 Chéruex, prés Dol en Bretagne, le 1°" février 
1770. Fils d’un fermier, qui le confia d’abord a un instituteur, le jeune 
LeGallois fut soumis, par ce dernier, 4 une discipline si sévére et si 
rigide qu’il faillit renoncer a |’étude et prendre la fuite. Heureusement, 
il confia ses déboires 4 son pére qui l’envoya au collége de Dol ov il 
remporta tous les prix de rhétorique. Déja orphelin de mére, il n’avait 
que treize ans lorsqu’il perdit son pére et se trouva a la téte d’un modeste 
patrimoine, que, malgré son tout jeune Age, il décida de consacrer 4 de 
nouvelles études. En conséquence, il alla s’inscrire 4 l’université de 
Caen. Il y fit de brillantes mathématiques et se distingua également 
dans les classes de philosophie. A dix-neuf ans, il commenga |’étude de 
l’anatomie 4 Caen et se rendit ensuite 4 Paris pour compléter son cours 
médical. En 1801, il recevait le titre de docteur. Aussitét il entreprit 
de longues recherches en physiologie. En méme temps, il poursuivit 
l’étude des langues anciennes et modernes. Aprés avoir analysé Hippo- 
crate, il se délassait dans |’Odvssée. 14 


« Lancé depuis longtemps dans la carriére médicale, nous dit 
son fils, il possédait plus de connaissances qu’il n’en était exigé pour 
le doctorat. Il fréquentait les hépitaux depuis dix ans et avait 
appris au chevet des malades cet art d’interroger la nature qui, 
seule, constitue le vrai médecin. Cependant, plus il méditait sur 
sa profession, plus il réfléchissait aux qualités qu’elle exige, plus il 
se trouvait au-dessous du modeéle idéal qu’il s’était formé. » 


Dés 1792, en pleine Révolution frangaise, il avait proposé au minis- 
tre de la guerre de créer une Ecole de médecine clinique 


« qui, écrivait-il, deviendrait comme une pépiniére d’ot les armées 
pourraient, au besoin, tirer des médecins capables ». 


Le projet fut soumis au conseil de santé de Ja République qui 
répondit en ces ternes : cette proposition fait 


«honneur au cceur, A l’esprit et aux connaissances du citoyen 
Legallois ». 


LeGattois, Eurres, t.1. Introduction et biographie par son fils. Mich aun, 
Bibliographie universelle. 
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Le conseil ne différe 


« d’opinion avec lui qu’en ce qu’il désire que tous les hdépitaux 
soient autant d’Ecole de médecine de ce genre ». 


N’est-il pas étonnant qu’un systéme qui existe aujourd’hui dans 
tous les pays civilisés ait été préconisé par la Révolution ? 

Quand, en 1801, sur Ies instances de ses amis et de ses confréres, 
LeGallois décida de briguer le titre de docteur, il choisit comme sujet de 
sa thése le probléme suivant: Le sang est-il identique dans tous les vaisseaux 
qu’il parcourt 2? On était alors en 1801. A compter de cette soutenance 
si brillante, le nom de LeGallois devint célébre dans le monde médical. 
Son auteur publia, dans différents périodiques spécialisés, d’importantes 
études de physiologie qui retinrent |’attention des savants de |’époque. 
En 1803, il fit paraitre une étude trés fouillée intitulée Recherches chrono- 
logiques sur Hippocrate. 

Quel rapport existe-t-il entre le sang artériel, la matiére de telle ou 
telle sécrétion et le sang veineux correspondant? Persuadé que le corps 
humain est un ensemble parfaitement coordonné dont toutes les parties 
sont interdépendantes, LeGallois entend découvrir la source de cette 
activité de I’économie animale. Cette source, il la place dans le coeur 
et le cerveau, mais aussitét il déclare que 


« la composition chimique du sang en tant qu’identique ou variable 
dans les différents vaisseaux » constitue «un des faits Jes plus 
généraux de |’économie » 15, 


A cette époque, la chimie n’avait pas encore scruté Je sang des 
différents vaisseaux. LeGallois se demande 


« si le sang qui remplit Jes artéres est en tout semblable a celui con- 
tenu dans les veines » ? 


Les chirurgiens contemporains de LeGallois distinguaient les deux 
sangs par leur seule couleur. 


« Quelques auteurs avaient pareillement observé que la couleur 
du sang, dans |’artére pulmonaire, différait de celle dans les veines 
de ce nom, et ils en avaient inféré que le sang change de nature en 
traversant les poumons. » 16 


15. LeGa.tois, César, CEuvres, t. 1, Paris, 1830, p. 121. 
16. Ibid., p. 123. 


| 
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Dans les premiéres années du x1x¢ siécle, 


« le sang, en traversant les poumons pour devenir artériel, croyait- 
on, subit des altérations chimiques qui Je font différer de ce qu’il 
était avant de les traverser. Les expériences et les observations 
auxquelles a donné lieu cette découverte, ont ensuite mis hors de 
doute, que quelle que soit la grandeur de cette difference considérée 
chimiquement, elle est immense considérée physiologiquement, 
puisqu’elle s’étend de Ja vie 4 la mort, et que le sang des veines ne 
peut aller remplir les artéres sans faire périr l’animal ». 17 


On concoit qu’avec de telles conceptions LeGallois et ses contem- 
porains aient pu se poser une foule de questions sur la composition 
chimique du sang comme sur son role dans |’économie humaine. 

« Le partage mécanique des divers principes du sang dans les 


diverses artéres, admis autrefois, est maintenant rejeté par le plus 
grand nombre de physiologistes. » 


Solution commode en face d’un probléme insoluble ! 


« Faire arriver A un organe, tel ou tel principe du sang en plus 
grande abondance, suivant qu’on croyait en avoir besoin pour 
expliquer tel ou tel phénoméne ; ... faire monter A la téte les 
parties les plus volatiles, en raison de leur légéreté spécifique, quand 
on voulait expliquer Ja secrétion du fluide nerveux », 


était commode. 


« I] ne manquait a tout cela, écrit LeGallois, que d’étre appuyé 
de quelques preuves qui eussent au moins un air de vraisem- 
blance. » 18 


Qu’il se livre A la recherche spéculative ou a l’investigation expéri- 
mentale, Ie savant qui a des idées préconcues risque toujours de n’obser- 
ver dans Ja nature comme dans ses raisonnements que les faits ou les 
notions qui confirment ses théories et ses conceptions. Les partisans 
de la transsudation au travers des tuniques artérielles avaient précisément 
commis cette erreur quand ils avaient décidé 


17. LeGa tots, ibid., p.124. « C’est donc maintenant une vérité constatée, ajoute 
auteur, et sur laquelle il est inutile d’insister ici, qu’il existe une différence bien tranchée 
entre le sang artériel et Ie sang veineux. Mais chacun de ces deux sangs reste-t-il partout 
semblable 4 Jui-méme? Le sang artériel est-il identique dans toutes les artéres? le 
sang veineux I’est-il dans toutes les veines? » 


18. Ibid., p. 127. 


= 


1432 LavaL MEDICAL Décembre 1955 


« que ce liquide s’échappe du sang par des pores inorganiques », 19 


LeGallois n’en croit rien. Avec Cruikshank et Hewson, il estime 
impossible la perméabilité de Mascagni, disant que ¢ si elle avait lieu, 
’hydrothorax et l’ascite seraient constamment jointes ensemble, et a 
l’anasarque, et que ces maladies ne pourraient méme pas subsister 
longtemps, puisque I’eau s’échapperait bientét au travers de Ia peau », 20 
A son avis, puisque 

« d’autres canaux moins denses que les artéres ne laissent point 


transsuder leurs liquides, que la graisse ne s’échappe point des 
pellicules minces qui la contiennent », 


on peut 
« conclure que le sang ne peut rien perdre par transsudation au 
travers des tuniques artérielles ». 21 
Quant A ceux qui croyaient alors que 


« la graisse se formait, s’élaborait dans le sang », 


LeGallois s’en moque en demandant pourquoi on ne voit pas de graisse 
dans le sang? Et il cite un grand nombre d’expériences conduites dans 
le but d’en découvrir, expériences qui, dit-il, n’aboutirent jamais. 


« Puisque la graisse ne circule point toute formée dans les 
vaisseaux sanguins, conclut-il, je suis dispensé d’examiner les autres 


19. Et ici, LeGallois condamne Ies théories de Mascagni, de Cruikshank, de 
Hunter, de Haller. Pour LeGallois, « cette transsudation, de quelque maniére qu’elle 
se fasse, n’a lieu qu’aux extrémités capillaires des artéres, c’est-a-dire 14 ot se font toutes 
les sécrétions, et ot le sang artériel subit toutes les transformations qui le font passer 
a Pétat veineux. C’est dans ce sens, dit-il, que l’avait admise Lewenheek, d’aprés ses 
observations microscopiques : c’est aussi l’opinion d’Albinus, qui reste seulement 
incertain si cette exhalation se fait par Jes pores des capillaires artériels, ou par les 
bouches ouvertes de petits vaisseaux nés de ces capillaires. C’est encore celle de 
Hewscn et de Cruikshank. II est vrai que plusieurs autres auteurs, non moins recom- 
mandables, et surtout Mascagni, soutiennent, au contraire, que cette transsudation a 
lieu dans les troncs comme dans les extrémités capillaires ; mais il n’est pas possible 
d’admettre les preuves qu’ils en donnent. » (CEuvres, 1, p. 128.) 

20. Ibid., p. 139. « Hewson observait de plus qu’une goutte de liquide ne pour- 
rait arriver de I’estomac au rein, qu’aprés avoir été successivement exhalée et absorbée 
un trés grand nombre de fois. II me semble méme, ajoute LeGallois, qu’elle ne pourrait 
jamais y arriver ; car,commeelle éprouverait une pression moins forte dans les aréoles 
du tissu cellulaire que dans les vaisseaux, elle s’échapperait sans cesse de ces derniers, 
bientét aprés que Ia force absorbante I’y aurait fait entrer. » 


21. Ibid., p. 140. 
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raisons qu’allégue Haller pour expliquer sa filtration 4 travers 
les artéres, » 22 


A son tour, il explique le phénoméne de la sécrétion de la graisse : 
toutes les sécrétions, dit-il, ont lieu dans le systéme capillaire. 

« C’est la le grand laboratoire de la nature. Elles s’y opérent 

en vertu d’un concours de forces, dont nous ne connaissons ni le 


genre, ni le nombre, ni l’intensité proportionnelle, mais parmi les- 
quelles il est hors de doute qu’on doit compter Je mouvement. » 23 


LeGallois accorde une importance beaucoup plus grande aux phéno- 
ménes chimiques qui accompagnent Ia respiration. II se demande 

« si le gaz oxygéne atmosphérique, que la respiration met en contact 

avec le sang, s’y combine immédiatement dans les poumons, et 

forme incontinent I’acide carbonique et l’eau qui s’exhalent pendant 


expiration, ou bien si cette combinaison s’opére plus tard et dans 
d’autres lieux » ? 


A cette époque, non seulement on ignorait 
« quelle est la quantité de sang qui traverse les poumons dans un 
temps donné », 

mais on ignorait 
«la quantité de gaz oxygéne qui est consommée a chaque inspira- 
tion » 

«la quantité d’acide carbonique qui se forme dans les poumons, 


n’était pas mieux déterminée ». 


LeGallois suit le sang jusqu’aux extrémités des artéres, constate 
qu’il s’agit d’un liquide qui ne perd rien, qui ne regoit rien, qui, dans ses 
canaux, reste parfaitement isolé partout, qui conserve partout sa tempéra- 
ture, dont le mouvement est entretenu par les mémes forces vitales, et avec 


22. LeGat ois, ibid., p. 144. 


23. Ibid., p. 146. « Si la secrétion de Ia graisse est plus variable que la plupart 
des autres, cela parait dépendre de ce que Ie concours des causes qui Ia produisent est 
susceptible d’étre influence d’une maniére spéciale par certaines circonstances que 
nous pouvons souvent distinguer, quoiqu’il nous soit impossible de comprendre le mode 
de leur influence. » 


= 
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une vitesse qui ne lui donnerait pas le temps d’éprouver une altération 
spontanée, lors méme qu'elle serait d’ailleurs possible ; qui, pris a diffé- 
rents endroits de son cours, peut également servir 4 des fonctions fort diffé- 
rentes, et conclut qu’un pareil liquide ne peut avoir en divers lieux des 
qualités différentes. En conséquence, il affirme que 


«le sang est parfaitement identique dans toutes les distributions 
du systéme artériel », 


et que 


«le sang artériel reste parfaitement identique depuis sa formation 
dans les poumons, jusqu’aux extrémités capillaires de la grande 
circulation ». 24 


En terminant, LeGallois affirme, en outre, que 


« le sang veineux n’est que le sang artériel [ui-méme, retournant au 
coeur aprés avoir fourni 4 toutes les sécrétions, la nutrition com- 
prise », 25 


En méme temps qu’il écrivait cette étude, LeGallois continuait ses 
travaux et ses observations au chevet des malades. C’est au cours de 
l’accouchement rapporté plus haut qu’il se demanda, pour Ja premiére 
fois, 


« combien de temps un foetus 4 terme peut se passer de respirer dés 
qu’il a cessé de communiquer avec la mére ». 


A la suite de nombreuses observations dans ce domaine, il finit 
par se poser les deux fameuses questions, qui avaient tant intrigué le 
découvreur de la circulation du sang: pourquoi le foetus peut-il sans 
danger se passer de la respiration lorsqu’il n’a pas encore respiré? 
Pourquoi ne peut-il plus s’en passer dés qu’il a fait une seule inspiration ? 

A cette époque, on ignorait encore la majeure partie des secrets 
de Ja vie. On ignorait également et la cellule vivante et ses moyens 
d’action. Lavoisier avait bien pressenti que la vie crée et détruit les 

24. LeGattais, ibid., p. 193. 

Ibid., 193. « Concluons, dit-il, que le sang différe de lui-méme dans toutes 
les distributions du systéme veineux. » (p. 197.) Ses conclusions eomportent plus d’une 


douzaine de pages. II considére les régles comme des purgations et dit qu’elles ne 
peuvent point avoir pour usage d’évacuer un sang altéré. 


Et 
= 
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principes organiques, mais tout cela était autant de notions diffuses et 
confuses pour les savants de |’Empire. 

Les contemporains de LeGallois, comme ses prédécesseurs, ne con- 
naissaient rien de la vie du foetus. En feuilletant les divers auteurs, 
raconte-t-il lui méme, on ne trouve 

« que des opinions contradictoires, appuyées, les unes, sur quelques 

faits inexacts ou trop légérement observés ; les autres sur des idées 


systématiques. Des lors, dit-il, je résolus de consulter moi-méme la 
nature en me livrant 4 une suite d’expériences sur les animaux ». 


Méthodique et réfléchi, LeGallois commence par éliminer toutes les 
questions secondaires. II fait si bien, qu’il restreint le champ de ses 
recherches 4 trois propositions. Ainsi, il étudiera tour 4 tour le foetus 
quand la mére et le produit de Ja conception sont en bonne santé, quand 
la mére a souffert de quelque accident et, en dernier lieu, quand le foetus 
Jui-méme en a subi. II s’occupe surtout d’établir la cause de la mort 


quand celle-ci survient au moment de 


« l’'accouchement artificiel par les pieds ». 


Chez LeGallois, |’esprit scientifique s’associe 4 une connaissance 
exhaustive des conceptions médicales de son temps. Ses différents 
mémoires en contiennent la preuve. A cété du récit de ses propres 
découvertes, il resume presque toujours les notions acquises par ses 
prédécesseurs : il en fait en méme temps une critique intelligente et 
compréhensive, sans s’occuper de la réputation des savants qu’il juge, 
si considérés qu’ils puissent étre. II] Je note lui-méme dans |’avertisse- 
ment qu’il a placé en téte de sa thése, Le sang est-il identique dans tous 
les vaissaux qu’il parcourt ? 


« La question que je me propose de résoudre ici, m’a conduit 
a en discuter beaucoup d’autres. Presque partout, le résultat de 
cette discussion a été la réfutation d’opinions trop répandues et qui 
tiennent aux principaux points de la physiologie. Je n’ignore pas 
que ces opinions ont été introduites dans la science par des hommes 
d’un grand nom dont j’admire, dont je révére les talents autant que 
personne. Mais il me semble qu’en physiologie et dans les sciences 
physiques en général, |’autorité d’un nom, quelque grande qu’elle 
puisse étre, n’impose d’autres devoirs que celui de ne rejeter 
oa mir examen, les faits et les opinions qu’elle couvre de son 

gide. » 


(15) 
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Afin de déterminer la cause de la mort, LeGallois rechercha 


«comment et par quelle altération des fonctions, Ia décollation 
faisait périr » 


le foetus. Evidemment, I’hémorragie constitue un facteur prépondérant, 


« mais comme en général ce n’est point 4 l’hemorragie qu’on s’en 
prend, et qu’on accuse plutét l’anéantissement subit de toutes les 
fonctions du cerveau, il est évident, dit-il, qu’il fallait faire abstrac- 
tion de I’hémorragie ». 


A cette époque, on se demandait pluté6t comment la mort peut 
étre produite par 


« la cessation de toute influence cérébrale ». 


Afin de Je découvrir, LeGallois fit de nombreuses expériences sur des 
lapins. II constata d’abord qu’en 


« asphyxiant des lapins de différents ages, par exemple, de cing en 
cing jours depuis le moment de la naissance jusqu’d l’dge d’un 
mois, on observe constamment que la durée du sentiment, des 
mouvements volontaires, en un mot, des signes de la vie, va tou- 
jours en diminuant A mesure que ces animaux avancent en Age ». 


Cherchant 4 démontrer que le principe de la vie n’est pas localisé 


dans le cerveau, il fut amené a constater que I’animal décapité cesse 
immédiatement de bouger tandis que I|’animal asphyxié 


« fait des efforts pour respirer », 


efforts qui s’accompagnent d’un baillement. 


« Si au lieu de décapiter l’animal_ on lui coupe seulement la moelle 
épiniére entre |’ ‘occiput et la premiére vertébre, les phénoménes sont 
les mémes qu’aprés la décapitation : c "est-a-dire, que tous les 
mouvements inspiratoires du thorax cessent A |’instant, et que la 
téte conserve les baillements de l’asphyxie. » 


A compter de cette découverte, LeGallois considére 


«les baillements comme les signes représentatifs des mouvements 
inspiratoires ». 


i 
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Son éditeur, E. Pariset, se pose en note la question suivante : 


« Qui est-ce qui détermine ces efforts sinon une impulsion infé- 
rieure, un instinct, un besoin, une vraie volonté instinctive? Le 
besoin de respirer est-il alors senti par le cerveau? Sent-il le pou- 
mon qu’il n’a plus comme, dans certains cas, il sent le pied ou la 
main qu’il n’a plus? » 


De toutes ces constatations, il résulte, dit-il, 


4 


« que l’animal décapité n’est qu’axphyxié, et qu’il I’est, parce qu’il 
ne peut plus exécuter les mouvements nécessaires pour faire entrer 
l’air dans ses poumons ». 


L’expérimentateur fit alors différents essais propres 4 suppléer a la 
respiration naturelle. II pratiqua sur les chiens, les chats et les cochons 
d’Inde. 

Ainsi Le Gallois conclut 

« que le principe du sentiment et des mouvements volontaires ne 


réside pas dans le cerveau, comme le veut |’opinion Ia plus générale, 
ou que du moins il n’y réside pas exclusivement ». 


C’est alors qu’il se pose la question qui |’a hanté depuis ses premiéres 
études de physiologie. Ou se trouve, dans le corps humain, le principe 
dela vie? Quel en est le siége? 


« En est-il un particulier et circonscrit ou bien est-il disséminé 
dans toutes les parties du corps? » 


LeGallois aurait pu s’exclamer avec Stahl : 


«Ce qui me choquait par-dessus tout, c’est que dans cette 
doctrine physique du corps humain, la vie, méme dés le début, 
était passée sous silence et que je n’en voyais nulle part une défini- 
tion logique. » 


LeGallois avait résolu de fournir une explication scientifique du 
principe vital et méme d’en déterminer Ia localisation. Ni l’iatro- 
mécanique, ni [’animisme, ni le vitalisme n’avaient rendu compte de ce 
phénoméne, il appartenait a la recherche expérimentale de la découvrir. 
Bichat avait entrevu Ia solution, LeGallois allait faire faire un nouveau 
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pas a nos connaissances. Ses expériences sur les animaux le condui- 
sirent a l’étude de la moelle épiniére. II commenca par la détruire 


«en enfongant un stylet de fer dans toute Ia longueur du canal 
vertébral », 


ce qui lui fit constater que 


« tous les phénoménes de Ia vie disparaissent 4 |’instant méme, sans 
qu’il soit possible de les rappeler par aucun moyen ». 


Le mémoire de LeGallois intitulé Expérience sur le principe de la vie 


contient un exposé de toutes les recherches qu’il a faites A ce sujet. 
II sectionna de différentes facons les animaux dont il étudiait la moelle 
épiniére et constata que, non seulement, la vie en dépend, 


« mais que celle de chaque partie dépend spécialement de la protec- 
tion de cette moelle dont elle recoit ses nerfs ». 


Il en conclut donc que la moelle épiniére est 


«la source du sentiment et de tous les mouvements volontaires ». 


I] reconnut que, 


« si on ouvre la poitrine et |’abdomen d’un lapin, et qu’on arrache 
le coeur, les poumons, le diaphragme, les entrailles, en un mot tous 
les viscéres de ces deux cavités, il reste vivant aprés cette cruelle 
opération ; ; et, si de plus, on lui coupe la téte, quoique réduit alors 
a son squelette, 2 : sa moelle épiniére et A ses muscles, il est encore 
vivant ; mais si l’on détruit Ia moelle épiniére en partie ou en 
totalité, il est aussitét frappé d’une mort partielle ou générale ». 


Des innombrables expériences qu’il a faites, LeGallois conclut : 


« C’est donc incontestablement dans la moelle épiniére que 
réside le principe de tous les phénoménes qu’on remarque dans le 
tronc aprés la section. Mais il est évident, en méme temps, que ce 
principe ne conserve son action qu’a I’aide de la respiration, et qu’il 
le perd d’autant plus promptement, aprés qu’elle a cessé, que I’ani- 
mal est plus Agé. » 26 


26. CauLtery, ibid., p. 216. 


: 

ia 
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Si Ia respiration produit cet effet, conclut-il, c’est uniquement par son 
influence sur la circulation, c’est-d-dire sur les qualités chimiques du sang 
et sur la force avec laquelle il est mt. 

Dans toutes et chacune de ses recherches, LeGallois avait constaté 
que 

« la respiration ne cessait que lorsqu’il atteignait un point déter- 


miné de la moelle allongée, 4 la hauteur de l’origine des nerfs pneumo- 
gastriques », 27 


Un peu plus tard, soit en 1827, Flourens devait encore préciser la 
position, sur le plancher du quatriéme ventricule, de ce point déja entrevu 
au XVIII€ siecle par Larry et dont V’étendue ne dépasse pas une téte 
d’épingle. 

« Sa destruction amenant la mort immédiate, on I’avait appelé 
le noeud vital et les vitalistes ont cru pouvoir y localiser le siége du 


principe vital. En réalité, c’est simplement Id que se régle la 
coordination des mouvements respiratoires. » 27 


Toutes ces découvertes touchant la respiration et son réle dans la 
vie devait permettre aux physiologistes de se rendre compte de I’activité 
chimique du corps humain. On ne peut vraiment comprendre le méca- 
nisme de la vie, ni saisir les caractéres essentiels des étres vivants que si 
la chimie nous fournit un tableau détaillé des constituants de la matiére 
vivante. Au temps de LeGallois, on n’imaginait pas qu’il fut possible 
de faire la synthése des produits biologiques : « II n’y a que le tissu des 
végétaux vivants qui puisse former la matiére qu’on en extrait, écrit 
Fourcroy dans sa Philosophie chimique (1806), et aucun instrument de 
l’art ne peut imiter les compositions qui s’y font.» L’avenir réservait 
bien des surprises 4 l’homme, et il est probable que toutes les notions 
biologiques que nous croyons parfaitement établies aujourd’hui iront un 
jour rejoindre les conceptions de Paracelse et méme de Guy Patin. 


27. GauLtery, ibid. 
(17) 


ANALYSES 


A. MOUCHET et A. SOULAS. Tumeurs de l’cesophage. Encycl. 
méd.-chir., 9205 A”, B', C$) 27 pages, 27 figures. 


La question du cancer de I’cesophage domine, par son importance 
et sa fréquence, toute Ja pathologie cesophagienne. Le cancer est en 
effet Ia cause d’environ 40% des dysphagies. 

L’étude publiée par A. Soulas est essentiellement une étude radio- 
clinique et I’on doit signaler tout particuliérement les 17 intéressantes 
reproductions de clichés radiographiques qui illustrent cet article. Celui- 
ci est centré sur le probléme du diagnostic précoce et le lecteur trouvera 
a cet égard tous les détails nécessaires pour les différentes formes, 
symptomatologiques et topographiques, sous lesquelles peut se présenter 
ce cancer. 

Le traitement chirurgical et le traitement radiothérapique font 
objet d’une étude détaillée par Alain Mouchet, qui tient compte des 
plus récents progrés enregistrés dans ce domaine. On trouvera dans 
ce texte, illustré de nombreux schémas, toutes les indications utiles 
sur les différentes méthodes chirurgicales utilisées, sur les indications, 
techniques et résultats des différents types de résection actuellement 
en usage dans les différentes parties du monde. Les questions des 
traitements pré- et postopératoires, de I’anesthésie, de la réanimation 
et des soins préopératoires ne sont pas oubliées et font l’objet d’inté- 
ressants paragraphes. i 

Signalons enfin Jes deux chapitres consacrés aux tumeurs bénignes 
de l’cesophage et a leur traitement ; beaucoup moins fréquentes que 
le cancer, mais de pronostic évidemment bien meilleur ces tumeurs 
peuvent se présenter sous divers aspects qui doivent étre bien connus. 


C. GUERIN. Malformations broncho-pulmonaires. Encycl. méd.- 
chir., Poumon, 6000 A® (7-1955), 9 pages, 13 figures. 


_ Ce nouveau fascicule concerne diverses anomalies broncho-pulmo- 
naires dont l’étude, naguére considérée comme accessoire, a pris pro- 


is 
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ressivement plus d’importance, au cours de ces derniéres années, avec 

i progres de la radiologie et ceux de la chirurgie thoracique. Une 
connaissance plus précise de ces malformations, contre lesquelles nous 
étions jadis désarmés, permet aujourd’hui de Jeur opposer une théra- 
peutique eflicace dans de nombreux cas. 

Les principaux types d’anomalies étudiés par Cl. Guérin sont les 
suivants : agénésies pulmonaires ; formations kystiques du poumon ; 
lobes pulmonaires aberrants ; malformations portant sur la distribution 
bronchique et la segmentation pulmonaire. Pour chacun de ces cha- 
pitres sont précisés les moyens Jes plus modernes de diagnostic, per- 
mettant de guider le pronostic et la thérapeutique. 


R. MIGNOT et M. DURET. Antibiothérapie de la tuberculose 
pulmonaire : les différentes médications antibiotiques. 
Encycl. méd.-chir., Poumon, 6037 A", C, 21 pages, 


Depuis quelques années, le traitement de la tuberculose pulmonaire 
a subi une profonde évolution. Mais, si le phtisiologue moderne est 
mieux armé qu’il n’était jadis, l’enrichissement méme de ses ressources 
thérapeutiques a compliqué sa tache et lui pose des problémes nouveaux, 
de solution souvent difficile. C’est ce qui nécessitait la vaste refonte 
publiée aujourd’hui par l’E.M.C. sur ensemble de la question de la 
thérapeutique antituberculeuse par antibiotiques. Cette question est 
considérée a la fois dans son ensemble et dans ses détails, mais toujours 
d’un point de vue essentiellement clinique et directement pratique. 
Si la plus grande place est accordée aux trois agents majeurs : la strepto- 
mycine, l’acide para-amino-salicy lique (P.A.S.) et l’isoniazide (1.N.H.), 
toutes les indications nécessaires sont également données sur les deux 
agents secondaires que sont les sulfones et Ja thiosemicarbazone. 

Les médecins praticiens, comme les spécialistes, trouveront dans 
ces fascicules un grand nombre d’indications de la premiére utilité : 
pour chaque antibiotique, précisions sur ses indications et les résultats 
a attendre de son emploi, sur son mode d’administration, ses incidents 
et accidents ; étude des diverses associations d’antibiotiques, de leurs 
indications, du choix de I’association utile et des modalités du traitement 
associé ; ; enfin, un chapitre particuliérement intéressant sur la place a 
— aux antibiotiques dans |’ensemble de Ja thérapeutique phtisio- 
ogique. 


P. GERARD-MARCHANT. Tuberculose vertébrale : symptoma- 
tologie ; traitement. Encycl. méd.-chir., Pathol. chir., 15852 
A® (6.1955), 22 pages, 26 figures. 


C’est toute Ia question du mal de Pott qui vient d’étre récrite 
dans son ensemble par P. Gérard-Marchant, en tenant compte des 
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nombreux travaux récents qui ont renouvelé nos connaissances sur 
cette affection. 

Au cours de ces derniéres années, en effet, la découverte des anti- 
biotiques a transformé |’évolution du mal de Pott, comme celle des 
autres tuberculoses ostéo-articulaires. Diminuant la fréquence et la 
gravité des formes sévéres de la maladie, exercant une influence favorable 
sur les formes habituelles, elle a permis aussi des interventions chirur- 
gicales plus audacieuses que |’ostéosynthése classique. Certains chi- 
rurgiens, aujourd’hui, n’hésitent plus 4 aborder directement les foyers 
pottiques, 4 les évider, 4 les bourrer directement de greffes osseuses. 
De méme, la question des paraplégies a été reconsidérée et certains 
préconisent maintenant I’abord de la moelle par voie antéro-latérale. 

On le voit, Ia question du mal de Pott est de nouveau 4 I|’ordre 
du jour et de nombreuses conceptions nouvelles sont étudiées dans les 
fascicules de Gérard-Marchant. 

Signalons, enfin, les 25 belles reproductions de clichés radiogra- 
phiques qui accompagnent et illustrent ce texte. 


P. PETIT et J. BEDOUELLE. Malformations congénitales des 
membres. Encycl. méd.-chir., Pathol. chir., 15200 A’, B', C1, 
(6-1955), 27 pages, 57 figures. 


Les malformations congénitales des membres sont aujourd’hui a 
la fois mieux connues et traitées de facon plus précise. C’est ce qui 
nécessitait la refonte détaillée publiée aujourd’hui par !’E.M.C. 

Un texte trés complet, essentiellement clinique et thérapeutique, 
une illustration d’une richesse remarquable, en font sans doute la meilleu- 
re étude existant 4 |’heure actuelle sur Ia question. 

Signalons particuliérement l’intérét de l'étude étiologique, 
pourraient se dégager un jour des conclusions prophylactiques du plus 
grand intérét. 


R. LAPLANE et D. J. DUCHE. Convulsions du_nourrisson. 
Encycl. méd.-chir., Pédiatrie, 4090 G"™ (7-1955), 8 pages, 3 figures. 


Les conceptions actuelles sur les convulsions du nourrisson, telles 
qu’elles sont exposées dans le texte de Laplane et Duché, ont été pro- 
fondément remaniées. Elles sont centrées sur un probléme pratique 
essentiel : une crise convulsive observée chez un enfant est-elle le 
premier épisode d’une maladie qui va le handicaper pendant des années ? 
ou bien n’est-elle qu’un épisode passager destiné a rester sans lendemain ? 

Dans ce probléme capital du pronostic d’avenir, les constatations 
électro-encéphalographiques jouent évidemment un role capital. Mais 
l’un des mérites de Laplane et Duché est d’avoir également mis I’accent 
sur les facteurs proprement cliniques et d’en avoir montré toute |’im- 
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portance. A cet égard, les développements consacrés 4 la_recherche 
clinique de Pétiologie, devant une crise convulsive du nourrisson, sont 
parmi ceux qui intéresseront le plus les praticiens. 


M. GAULTIER et E. FOURNIER. Hémopathies toxiques. 
Encycl. méd. chir., «Sang», 13022 et 13022 D® (2-1955), 
19 pages. 


L’origine toxique d’un certain nombre d’hémopathies apparait de 
plus en plus fréquente, avec l’évolution de notre civilisation, |’extension 
des techniques et celle de Ja chimiothérapie. La connaissance de ces 
hémopathies devient donc de plus en plus nécessaire 4 tous les médecins, 
qu’ils soient ou non hématologues. 

Signalons l’intérét particulier, au début de ce fascicule, d’un tableau 
recensant toutes les hémopathies toxiques observées au cours de ces 
dix derniéres années: tous les produits ayant pu avoir une action 
toxique sur le sang sont signalés ; ceux pour lesquels plusieurs observa- 
tions indubitables d’intoxication ont été rapportées, sont soulignés. 


Aprés ce tableau général, le sujet est étudié d’une facon absolument 
complete, en trois parties : 


I. — Hémopathies professionnelles et accidentelles. Etude detaillée 
du benzolisme (anémie, polyglobulie, agranulocytose, purpura, syndromes 
hémorragiques, hémopathies malignes). Etude des autres hémopathies 
professionnelles et médicamenteuses : goudron de_ houille, plomb, 
mercure, arsenic, hydrogéne arsénié, amines aromatiques, oxyde de 
carbone, maladie des soudeurs. Enfin étude trés compléte des désordres 
sanguins provoqués par les radiations. 

II. —- Hémopathies médicamenteuses. On trouvera dans ce chapi- 
tre l’étude, qui devrait étre parfaitement connue de tout médecin, de 
tous les médicaments ayant pu provoquer des accidents sanguins : 
anémies, agranulocytoses, leucocytose, éosinophilie, anomalies portant 
sur les lymphocytes et les mononucléaires, purpuras, accidents hemorra- 
giques, ictéres hémolytiques, troubles de la coagulation. II est im- 
possible d’énumérer ici le trés grand nombre de produits thérapeutiques 
cités dans ce fascicule qui ont pu provoquer de tels accidents. 

III. — Diagnostic et traitement des hémopathies toxiques, chapitre 
essentiellement clinique, de premi¢re importance pour le praticien. 


Ce fascicule, qui se termine par une remarquable bibliographie, 
apparait ainsi d’une importance capitale pour tous les médecins sur 
un sujet qu’ils ne peuvent se permettre de négliger, en vertu du vieil 
adage Primum non nocere. 


REVUE DES LIVRES 


Conservation des greffons osseux (Banque d’os) — Technique, 
Résultats expérimentaux et cliniques — par S. SICARD, professeur 
agrégé 4 la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des Hépitaux, 
et R. MOULY, ancien interne des Hépitaux de Paris, licencié és 
sciences. Préface du professeur J. SENEQuE. Un volume de 170 
pages avec 83 figures (17 X 25). 1,400 fr. Masson et Cie, éditeurs, 
120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®), France. 


Depuis longtemps déja les chirurgiens ont souhaité de pouvorr utiliser, 
dans certains cas du moins, des greffons osseux préparés teed au lieu 
de la greffe autogéne simple. Mais pour réaliser ce qu’on a appelé par 
analogie une « banque d’os », on se heurtait 4 des difficultés de prélé- 
vement et de conservation. Et I’on peut bien dire que si I’os mort a été 
jusqu’a présent condamné, c’est surtout parce qu’on ne savait pas le 
conserver. 

Les travaux entrepris (en particulier ceux de Tush et Wilson) mon- 
trérent cependant la possibilité de conserver par le froid, sous certaines 
conditions, les greffons osseux. 

C’est pour juger cette méthode de conservation et pour connaitre 
ce que l’on peut en attendre, que les auteurs ont créé dans leur service 
de l’Hépital Beaujon un banque d’os — Ia premiére qui fonctionna a 
Paris. Ils y ont réalisé 620 greffes osseuses qui servent de base a ce 
travail. A la lumiére de leur expérience clinique et expérimentale dont 
ce chiffre montre bien |’étendue (il représente Ja statistique mondiale Ja 
plus importante publiée jusqu’a ce jour), et en prenant un recul suffisant, 
ils ont jugé qu’ils pouvaient désormais apprécier les résultats, préciser les 
avantages et fixer les limites de cette méthode qui est mands de modi- 


fier les habitudes et d’élargir le champ de la chirurgie orthopédique. 

La banque d’os est en réalité une réserve de transplants osseux pro- 
venant : soit de l’homme (membre amputé, opéré, cadavre) — ce sont les 
greffes homogénes ou homoplastiques ; soit de |’animal — ce sont les 
greffes hétérogénes ou hétéroplastiques. 

Si la greffe — a été considérée longtemps comme Ia seule 
méthode possible, et 


emeure aujourd’hui Ia méthode de choix, elle a ses 


| 
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défauts : prelévement de I’os sur l’opéré, matériel trop restreint et de 
mauvaise qualité (enfants, sujets Agés, maladies. osseuses...). La 
banque d’ 0s, elle, permet aux chirurgiens d’avoir toujours sous la main 
une quantité importante de tissu osseux et de diminuer le temps consacré 
4 l’intervention. 

Dans une premiere partie est rappeleée la biologie de la greffe osseuse 
d’aprés les travaux anciens et récents. Le probléme de la conservation 
des os ne peut étre en effet bien compris qu’en partant des nouvelles idées 
sur l’ostéogénése. 

Sont ensuite exposées les recherches expérimentales que les auteurs 
ont poursuivies sur l’animal pendant plus de deux ans. 

Le chapitre suivant est consacre au fonctionnement d’une banque 
d’os, tel qu’il a été appliqué dans un Service de |’Hdpital Beaujon depuis 
1948. Il importe de se plier 4 ses sévéres exigences si |’on ne veut jeter 
un discrédit sur une méthode qui ne le mérite pas. C’est souvent pour 
ne pas avoir appliqué strictement ses principes que certains résultats ont 
été portés a son passif. 

Enfin sont indiqués, d’aprés les résultats des auteurs, les avantages 
et les indications des greffes homogénes conservées qu’ils ont pratiquées. 

L’ouvrage intéresse tous les chirurgiens et orthopédistes, et égale- 
ment les directions d’hépitaux et les services chargés de mettre sur pied 
et de faire fonctionner une banque d’os. Celle-ci devient, en effet une 
nécessité pour tout centre important de chirurgie osseuse. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Avant-Propos. — Qu’est-ce qu’une banque d’os? 

Historique: Les greffes fratches. Les greffes conservées. — Biologie de la greffe 
osseuse : Evolution histologique de Ia greffe. Etude physico-chimique. Etude ana- 
tomo-physiologique. Conclusions. — Etude expérimentale. Résultats comparatifs des 
greffes autogénes fraiches et des greffes homogénes conservées. Technique. Inter- 
prétation des résultats. Conclusions. — Fonctionnement d’une banque d’os : Appro- 
visionnement du matériel osseux. Greffeshumaines. Greffes animales. Conservation 
des transplants. Conservation chimique. Conservation par dessiccation sous vide. 
Transport des greffons. — Résultats cliniques. Résultats immédiats. Résultats 
éloignés, — Avantages de Ia banque d’os. — Indications de Ia banque d’os. 


Conclusions. — Bibliographie. 


Problémes actuels de virologie, par P. HAUDUROY et Mile Cater- 
GNE, MM. Da..porr, M™* KLIENEBERGER-NOBEL, MM. 
LépInE, L’HERITIER, PENsO, Kenneth Smiru, VERGE. Un volume 
de 160 pages avec 48 figures (16,4 x 25,5). 1,000fr. Masson et Cie, 
éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°), France. 


La virologie est une science en pleine évolution. Des techniques 
nouvelles sont mises au point, des faits nouveaux découverts constam- 
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ment, et il parait nécessaire de dresser de temps en temps le bilan des 
connaissances acquises. De trés nombreuses et d’immenses inconnues 
existent encore dans le monde des virus et, ici encore, il est utile de poser 
de facon claire et précise les problémes qui se posent aux chercheurs. 

Le professeur Hauduroy a réuni 4 Pinsteut d’hygiéne de Lausanne 
des spécialistes de questions de virologie et a rassemblé dans ce volume 
les exposés faits par ces savants. 

Mademoiselle Cateigne, chef du Centre national de la grippe a 
I’Institut Pasteur de Paris, étudie les différents virus grippaux connus 
a l’heure actuelle et montre quel secours peut apporter le laboratoire au 
diagnostic de la maladie. Le docteur Gilbert Dalldorf, d’Albany 
(EUA,), qui a découvert le virus de la coxsackie, expose des connaissances 
sur cet agent infectieux et indique les rapports qu’il peut avoir avec 
d’autres virus. 

Nous possédons un vaccin contre la fiévre aphteuse, et le professeur 
Fliickiger, directeur de I’Office vétérinaire fédéral suisse, dit quelles con- 
ditions il doit remplir pour étre efficace. 

Une question presqu’entiérement nouvelle est exposée par le profes- 
seur Hauduroy. II s’agit de celle des « virus endormis », virus ne se 
manifestant pas cliniquement, mais susceptibles de se réveiller dans 
certaines circonstances ; virus dont on connait quelques exemples mais 
dont on ignore certainement le plus grand nombre, et dont I|’étude sera 
pleine de découvertes étonnantes. 

Madame Klieneberger-Nobel, de I’ Institut Lister, expose Ia question 

assionnante des « formes L » des bactéries qu’elle a découvertes, étudie 
feur relation avec les organismes agents de la pleuro-pneumonie et avec les 
virus. 
Le professeur Lépine dit quels sont les aspects récents du probléme 
de la poliomyélite et les espoirs que |’on peut avoir pour une immunisation 
effective cette maladie. 

Le professeur I’Héritier a découvert, il y a quelques années, un virus 
capable de tuer, dans certaines conditions la mouche drosophile. Virus 
étonnant par son comportement et dont I’étude passionnante est loin 
d’étre terminée. 

Le professeur Penso, de |’Institut supérieur de Ia santé de Rome, 
étudie dans un exposé remarquablement illustré |’attaque et la démolition 
de la cellule bactérienne par les phages. 

Le docteur Kenneth Smith, de Cambridge, a repris depuis quelque 
temps |’étude de maladies 4 virus Jes plus anciennement connues : celle 
> maladies 4 polyédres des insectes. I] rapporte ici I’état de ses recher- 
ches. 

Le professeur Verge d’Alfort enfin, dans une revue générale, indique 
quels sont Jes problémes qui se posent au bactériologue pour immuniser 
les animaux contre les maladies a virus. 

Cet ouvrage traite donc, on le voit, de questions qui sont toutes 
d’actualité. La clarté des exposés, l’immense intérét des problémes 
soulevés, en rendent Ia lecture nécessaire 4 toux ceux qui s’intéressent aux 
maladies provoquées par les virus et aux virus eux-mémes, qu’ils soient 
médecins, vétérinaires ou phytopathologistes. 


4 


CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Renseignements 


concernant |’obtention d’une bourse fédérale-provinciale 


Afin d’eviter tout malentendu et toute démarche inutile, |’Exécutif 
de la Faculté de médecine de l’université Laval croit bon d’en rappeler 
les conditions d’obtention : 


1° En vertu des ententes fédeérales-provinciales, les bourses ne sont 
attribuables qu’aux candidats qui détiennent un engagement plein 

temps pour servir dans une Institution hospitaliére, en vue d’évoluer 
dans les disciplines suivantes : Anatomie-pathologique, Bactériologie, 
Hygiéne publique, Psychiatrie, Radiologie et Tuberculose ; 

2° Le candidat doit étre muni d’un degré universitaire (m.d., ph.d., 
m.a., d.sc., etc.) ; 

3° Il doit avoir fait une année d’internat senior rotatoire dans un 
Service hospitalier reconnu ; 

4° II doit étre reeommandé par son chef de Service ; 

5° i doit produire un contrat attestant de son engagement avec 
I’Institution ot il devra exercer une fois ses études spéciales terminées ; 
la durée de l’engagement doit étre équivalente a la durée de Ia bourse ; 

6° Il faut que le dossier personnel soumis soit jugé satisfaisant ; 

7° Toute demande devra étre faite avant le 31 janvier de l’année 
ou la bourse sera attribuée. Cette demande doit étre accompagnée : 

a) du curriculum académique complet du candidat ; 

b) d’un certificat attestant de son inscription 4 un cours de spécia- 
lisation officiellement reconnu. 

R. GINGRAS, M.D., 
secrétaire de la Faculté 
de médecine. 


Québec, Ie 28 novembre 1955. 
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Mutations a |’H6tel-Dieu de Québec 


Le docteur J.-Baptiste Jobin, doyen de la Faculté de médecine, vient 
d’étre promu directeur médical de |’Hétel-Dieu, et le docteur Richard 
Lessard, professeur titulaire de pathologie médicale, a été élu, succédant 
au premier, chef du Service de médecine. 


Le docteur Lemieux au Conseil universitaire 


Le professeur Renaud Lemieux, surintendant médical et chef du 
Service de médecine A |’Hépital du Saint-Sacrement, vient d’étre nommeé, 
par le recteur, membre du Conseil universitaire 4 titre de représentant de 
la Faculté de ‘médecine ; il remplace 4 ce poste le docteur Emile Fortier, 
devenu professeur émérite. Les deux autres représentants au Conseil 
sont monsieur le doyen, Je professeur Jean-Baptiste Jobin, et le professeur 
Rosario Potvin. 


Nouveaux membres associés du Collége royal 


Parmi les nouveaux membres associés regus au Congrés de Québec, 
les 22 octobre 1955, on note pour la section de la médecine, les noms des 
docteurs Francois Cloutier (Montréal), Rolland Cété (Québec), John-A. 
Leroux (Vancouver), Jean Mathieu (Montréal), Jean-Yves Piette 
(Montréal), Hubert Saint-Pierre (Drummondville) et Paul Percy Telner 
(Montréal) ; pour la section de chirurgie, on remarque les noms des 
docteurs Francois Roy (Québec), Louis-A. Beaudoin (Montréal), Jean- 
Georges Couture (Québec), Paul-Henri Crevier (Montréal), Roland-Guy 
Désilets (Montréal), Yves-S. Gourdeau (Québec), Paul L’Espérance 
(Québec), Wu Lou (Québec), Breen Marien (Roberval), Robert Pagé 
(Québec) et Jacques-Charles Smith (Montréal). 


Elections au Conseil du Collége royal 


des médecins et chirurgiens du Canada 


Lors de I’assemblée annuelle du Collége royal des médecins et 
chirurgiens du Canada, tenue 4 Québec, les 21 et 22 octobre 1955, au 


. 
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Chateau-Frontenac, on a fait connaitre la liste des nouveaux officiers 
du Collége. Le nouveau président est le docteur Robert Janes, de 
Toronto, et le premier vice-président est le docteur J.-Roméo Pépin, de 
Montréal. Deux nouveaux directeurs ont été élus, les docteurs Louis- 
Philippe Roy et Georges-Albert Bergeron de Québec. 


Octrois de la Société canadienne du cancer 


Les octrois décernés par la Société canadienne du cancer se montent 
pour I’année fiscale 1955-56 4 $547,418. L’université Laval, par I’entre- 
mise de son doyen, Ie docteur Jean-Baptiste Jobin, et du docteur Carlton 
Auger, vient de recevoir la somme de $21,000. 


Docteur Gilles Marceau, 


fellow de l’American College of Surgeons 


Le docteur Gilles Marceau, f.r.c.s. (c), aide d’anatomie, vient 
de se voir attribuer le titre de fellow de |’American College of Surgeons 
ce qui lui donne droit au sigle F.A.C.S. C’était 4 l’occasion du 42° 
Congrés des chirurgiens 4 Chicago au début de novembre dernier. 


XXIe¢ Réunion neurologique internationale annuelle 
organisée par la 


Société francaise de neurologie 


La Société francaise de neurologie tiendra le mardi, 5 juin, et le 
mercredi, 6 juin 1956 sa XXI® Réunion neurologique internationale 
annuelle. 

Des rapports seront présentés sur les Encéphalopathies alcooliques 
sous la direction du professeur ALAJOUANINE : 

1° MM. ALasouANINE, CASTAIGNE et Fournier : Pathologie 
générale et biochimie des encéphalopathies alcooliques ; 

2° MM. Micuavux et BuceE: Les délires alcooliques aigus ; 

3° MM. Grrarp et Devic: L’encéphalopathie alcoolique du type 
Gayet-Wernicke ; 
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4° MM. Heca&n et DE AJURIAGUERRA: Les _ encéphalopathies 
subaigués et chroniques ; 

5° MM. et PLuvinaGeE : Thérapeutiques de l’encé- 
phalopathie alcoolique et problémes médico-sociaux. 

Le jeudi, 7 juin 1956, la Société francaise de neurologie tiendra 
sa séance mensuelle. 


Pour tous renseignements, s’adresser au secrétariat général : 
docteur J. SIGWALD, 68, boulevard de Courcelles, Paris (XVII®). 


XXV° Congrés 


de l’Association des médecins de langue francaise du Canada 


Jasper, ALBERTA, LES 13, 14, 15, ET 16 SEPTEMBRE 1956 


Itinéraire et programme provisoires 


Mardi, 11 septembre 

Départ de Montréal 4 10 h. a. m. (gare centrale). 

Arrét 4 Ottawa 4 midi. 

Aussi arréts en cours de route ot, éventuellement, des congressistes 
peuvent prendre le train (North-Bay, Capréol, Winnipeg, etc.). 
Jeudi, 13 septembre 

Arrivée 4 Edmonton a 10 h. a. m. (arrét de 3 heures). Réception a 
l’université d’Alberta. Visite des hépitaux. 

Départ d’Edmonton 41h. p.m. Repas sur le train. 


Arrivée 4 Jasper 4 7 h. p. m. Les congressistes prennent possession de 
leurs appartements. 


Vin d’honneur et soirée inaugurale du XXVI® congrés. 


Vendredi, 14 septembre 
Avant-midi, séance scientifique ; visite de I’exposition. 
Aprés-midi, séance scientifique ; visite de l’exposition. 
Soir, seance du Conseil de I’A.M.L.F.C. 

Samedi, 15 septembre 
Avant-midi, séance scientifique de |’Ouest ; visite de |’exposition. 
Aprés-midi, films scientifiques ; golf, visite de I’exposition. 
Soirée : Coquetel et diner de cléture, suivi de Ia danse. 


| 
| 
| 
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Dimanche, 16 septembre 

Messe a Jasper (ville) ; 3 milles en autocar. 

Départ du train 4 midi. Repas sur le train (18 h. de trajet). 
Lundi, 17 septembre 


Arrivée 4 Vancouver 4 7h. a.m. Petit déjeuner sur le train. 

Visites facultatives de Vancouver et des environs. Logement aux 
hétels. 
Mardi, 18 septembre 

Visites facultatives de Vancouver et des environs. Logement aux 
hétels. 
Mercredi, 19 septembre 

Départ de Vancouver 4 10 h. 30 a.m. (20h. de trajet). 


Jeudi, 20 septembre 
Arrivée au lac Louise 4 6 h. 30 a. m. Petit déjeuner sur le train. 


Suggestion : ae en autocar entre le lac Louise et Banff ; durée 
1h.3042h. Déjeuner, diner et coucher 4 Banff. 


Vendredi, 21 septembre 
Petit déjeuner 4 Banff et départ 4 midi (repas sur Ie train, 19 h. de trajet). 


Samedi, 22 septembre 
Arrivée 4 Winnipeg 4 7 h. a. m. Petit déjeuner sur le train. Arrét 
d’une journée. Visite de Winnipeg et Saint-Boniface, réceptions. 
Départ de Winnipeg 4 minuit (30 h. de trajet). 
Lundi, 24 septembre 
Arrivée 4 Montréal 4 10 h. a. m. (gare Windsor). 
Correspondance pour Québec, 7 h. 10 p. m. (Le Viger) 
Correspondance pour les Maritimes, 8 h. 30 p.m. (Océan Limitée). 


III® Conférence internationale des maladies rhumatismales 
d’Aix-les-Bains 1956 


Avant-Programme 


Complétant le tryptique commencé en 1934 et poursuivi en 1948, 
la Société médicale d’Arx-les-Bains organise pendant la derniére semaine 
de juin 1956 (du 28 au 1er juillet) une troisiéme Conférence internationale. 
La Conférence de 1934 avait traité des Rhbumatismes inflammatoires, celle 


| 
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de 1948 des Rhumatismes dégénératifs ; la Conférence de 1956 a pour 
objet l’étude des Rhumatismes abarticulaires et des Problémes actuels de 
la chirurgie du rhumatisme. 

Cette conférence sera présidée par M. le professeur JustiN-BESAN- 
CON, professeur a la Faculté de médecine de Paris. 

Les secrétaires généraux sont pour Ia section médecine : le docteur 
J. GraBER-DUVERNAY et, pour la section chirurgie, le docteur J.-J. 
HERBERT. 


Les rapporteurs sont, pour la section médecine : 


Etrangers : M. F. Bucu-Kerstey (Angleterre) ; M. le professeur 
A. Rufz-Moreno (Argentine) ; M. le professeur Micuez (Belgique) ; 
M. le professeur PEpro-Nava (Brésil) ; M. P. Barceto (Espagne) ; 
M. Gos.incs (Hollande) ; M. le professeur RoBecui (Italie) ; MM. les 
professeurs NANA-SCHWARTZ, Epstrém (Suéde) ; MM. les professeurs 
Macn, E. Martin, RuTISHAUSER, WALTHARD (Suisse) ; MM. les pro- 
fesseurs Hencn, M. Worf, Kuzert (E.-U. A.) ; HERRERA-Ramos 
(Uruguay) ; GHALIouNGHI (Egypte). 

France : MM. les professeurs et agrégés : Coste, JusTiN-BESAN- 
con, P. Ravautt, FUNck-BRENTANO, R. FROoMENT, S. de SEzE, SANTE- 
NOISE, DECHAUME, BarRuK, P. Bert, FonTAN, GIRARD, JEUNE, La- 
PLANE, LouyoTt, SERRE, THIERS, TURIAF, VIGNON, GOMIN, BourREL. 
MM. les médecins des Hépitaux et docteurs : M. P. WEILL, ALBEAUX- 
FERNET, CAROLI, LiEvreE, Ricarp, ROBERT 
D’Esuouces, RusBens-DuvaL, ARLET, AUQUIER, BOMDUELLE, GAU- 
CHER, GODLEWSKI, ISELIN, LACAPERE, MAZABRAUD, PENE, GRIN- 
FEDER, PERLES, RENIER, ROBIN, SERANE, BERTHIER, WOLF, OFFRET, 
EyouemM, TEGNER, ToussAINT, Mi_ierR, ZARA, Dupre, Roman, 
CANET, PERRIN. 


Les rapporteurs sont, pour la section chirurgie : 


Etrangers: MM. Pauwets (Allemagne), RutisHausER (Suisse), 
Trueta (Angleterre). 

France : MM. Creysse_, DEBEYRE, GUILLEMINET, Huc, JuDET, 
Marion, MERLE pD’AUBIGNE, DE MourcGues, PosteL, RAMADIER, 
RIEUNAU, SICARD, STAGNARA, TRILLAT, TROISIER. 

Et les membres de Ia Société médicale d’Aix-les-Bains participant 
aux rapports: BAUMGARTNER, BERTHIER, BreTH, 
FAIDHERBE, FAUCONNIER, FORESTIER, F. et J. FRANCON, GRABER- 
DuverRNAY, HERBERT, HuBER, JACQUELINE, JANDET, JoLy, PAott, 
Rey, Rozier, TREPSAT, CERTONCINY, PAILLOT. 


Programme scientifique 


Ces rapports traiteront, pour la section médecine : 


des manifestations extra-articulaires des diverses formes de rhumatismes 
et de la goutte ; des maladies du collagéne et des rhumatismes muscu- 
laires ; des névralgies dont naturellement les lombo-sciatiques ; des péri- 
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arthrites ; de la pathologie rhumatismale du tissu adipeux ; des troubles 
oculaires et hépato-vésiculaires dans les rhumatismes ‘chroniques ; des 
acroparesthésies ; du psycho-somatique pouvant étre associé; des mani- 
festations cutanées associées ; des réactions biologiques et chimiques ; et, 
naturellement, de la thérapeutique médicale, orthopédique, physiothérapique 
et crénothérapique. 


Pour la section chirurgie : 


des nécroses post-traumatiques de la hanche ; de la pathogénie des coxar- 
throses ; des ostéochondrites ; du traitement chirurgical et orthopédique ; 
des coxites et des coxartbroses ; des péri-arthrites de l’épaule, des sciatiques 
et des séquelles ; de la spondylarthrite ankylosante ; de la rééducation de 
la colonne vertébrale ; de la rééducation des opérés des membres. 

Les résumés de ces rapports seront présentés en séances pléniéres. 
Une séance spéciale sera réservée 4 leur discussion. 

Les membres désirant présenter une communication sur les sujets 
étudiés ou sur d’autres sujets devront envoyer leur inscription avant le 


ler février 1956. 


Toute correspondance doit étre adressée au Secrétariat du Congrés : 


Conférence internationale des maladies rhumatismales, 
Case postale 51, 

Aix-les-Bains (Savoie), 

France. 


On effectue la synthése totale de |’aldostérone 


La synthése totale de l’aldostérone racémique, |’hormone la plus 
active des glandes surrénales, a été effectuée dans les Iaboratoires de 
recherches de Bale, en Suisse, par le docteur A. Wettstein, directeur 
du Service des recherches de Ciba, Limited, travaillant en collaboration 
avec le docteur J. Schmidlin. Cette nouvelle a été annoncée au XIV° 
Congrés international de chimie pure et appliquée qui s’est tenu ré- 
cemment a Zurich. 

Cette découverte permettra de disposer de plus grandes quantités 
de cette hormone vitale pour procéder aux études cliniques. La fabri- 
cation synthétique de Ia nouvelle hormone a nécessité trente opérations 
chimiques. 

Il y a deux ans, des savants de |’université de Bale, des laboratoires 
de recherches de Ciba, Limited, et del’Hépital de Middlesex, 4 Londres, 
ont réussi a isoler I’aldostérone sous sa forme cristalline pure. Celle-ci 
est la derniére hormone naturelle importante a étre extraite de l’écorce 
de Ia glande surrénale, située au-dessus des reins qu’elle chevauche. 

Dans la suite, des études pharmacologiques et cliniques approfon- 
dies, effectuées tant ici qu’A l’étranger, ont permis d’établir la grande 
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importance de I’aldostérone en médecine. Les travaux biologiques 
furent cependant entravés par Ja nécessité de traiter une tonne de 
matiére surrénale animale par des procédés de fractionnement com- 
pliqués pour obtenir une quantité aussi minime que 50 milligrammes 
de l’hormone. 

L’efficacite de l’aldostérone est telle que des quantités infimes 
de cette substance peuvent maintenir en vie des patients atteints de 
maladie surrénale. Son action principale, selon le docteur Robert 
Gaunt et ses collaborateurs qui étudient cette hormone 4 Ciba Phar- 
maceutical Products, Inc., 4 Summit, New-Jersey, est d’empécher la 
perte de sel par les reins, les glandes sudoripares et Ia salive. Le com- 
posé est doué de plusieurs mais non de tous les effets de l’hormone 
bien connue, la cortisone. Contrairement 4 Ia cortisone, cependant, 
sa sécrétion n’est pas régularisée par I’hormone hypophysaire, l’ACTH. 
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Anticoagulante. (Notes sur la 


thérapeutique— ) Tromexan et G.- 
ARFONAD. (Rapport préliminaire 
Auriculaires. (Le probléme dia- 
gnostique des myxomes— ) 


Biocémése (: de certaines 
synergies m “ene dans 
la— provoquée.)............... 

Biologie médicale. (Propos sur 
la— ).506, 673, 807, 974, 1243 et 

Biologique (L’humanisme— du 
fesseur-docteur E. de Greeff.). . 

Blastomycose généralisée . . 


Bronchectasies. (De la pathogé- 
rhumatisma- 
Bronchographie. (Le Dionosil 
(Le nisentil 


Butazolidine (Malades traités & 
la— 2 VHépital Sainte-Foy.) . . 


Cc 


Cancer (Iitat marital et grossesse 
dans l’éclosion du— du col de 

Cancer du poumon— Etude de 

Cardio-chalasie. (Vomissements 
précoces chez le nouveau-né et— ) 

Carotide interne. (Thrombose 


spontanée de la— Aspects clinique 
1 


et radiologique. ) 
Céphalées (Les— en oto-rhino-la- 
ryngologie et en ophtalmologie.) . 
Cholangiographie (La— par voie 
intraveineuse. ) . 
Chondrodysplasie (Observations 
sur la— épiphysaire.)........... 


465 
1271 


940 
1333 
952 


Clerc. (Antonin— ) Nécrologie... 
Clinique, psychothérapie et direc- 
Coeur pulmonaire aigu. (Embo- 
lie pulmonaire et— Etude du syn- 
drome et analyse d’une observa- 
Colles. (Les fractures de—)..... 
Commissurotomie mitrale. 
(Quelques aspects de la— )...... 
Compte (Un— de médecin en 1854.) 
Cortisonne (Effets de la—, de 
et_de la vitamine C sur 


Cyanocobalamine (De 
de la—en thérapeutique neuro- 


DCA. (Effets de la cortisone, de 
VACTH et de la vitamine C sur 
expérimentale a 

Démence présénile. (Contribu- 
tion a l’étude clinique de la— ). . 

Diaphragmatiques. (Quatre cas 
US 

Diiodohydroxyquinoléine. (Le 
traitement rationnel des vaginites 
& trichomonas & monilia et a 
flore mixte par l’association du 
propionate de sodium et de la— ). 

DIONOSIL (Le— en_bronchogra- 

Dynamycine. (Les staphylococ- 
cies cutanées et leur traitement 


Embolie pulmonaire et cccur pul- 
monaire aigu. Etude du syn- 
drome et analyse d’une obser- 

Empyéme sous-dural et sinusite 
frontale. — Observation anatomo- 

Endocriniens (Synergie et antago- 
nisme— surtout en relation avec 


1125 et 1271 


1027 


1379 
57 


443 
1115 
453 


501 


1359 


465 
754 
781 


202 
1344 


1065 


1379 
746 


614 


= 
B 
13 D 
1420 
97 
1326 
| 
321 
896 
% 1344 
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366 
481 
40 
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Epidémie (Etude préliminaire sur 
!’'— de poliomyélite de l’été 1954, 
dans la région du Saguenay — Lac- 
Saint-Jean.) 

pithélium tubulaire rénal. (Les 
lésions de l’— ) 


Foie. (Ruptures du— ). cas 
Fractures (Les— de Colles.). . ae 
Funkenstein. (Applications clini- 

ques du test de— ) 


G 


G.-23350. (Notes sur la thérapeu- 
anticoagulante, Tromexan 

Gastrique. (Polypose— ).. 

Gastrique (Une nouvelle épreuve 
de fonction— : la pepsinurie.). . 

Greeff. (L’humanisme piglogique 
du professeur-docteur E. de— ).. 

Grossesse (Etat marital all dans 
Péclosion du cancer du col de 
térus.) 

Grossesse (Sédimentation globulai- 
re durant la— et la puerpéralité.). 


H 


Hernies diaphragmatiques. 


sie— 

Homme (La dignité psychosomati- 
que de |’— d’aprés le docteur A. 
Stocker.) . 

Humain et “grandeur ‘du 
composé— selon le docteur Mau- 
rice Verdun, s.j.).. 

Humanisme biologique ‘du 
professeur-docteur E. de Greeff.). 
Hyperinsulinisme et troubles neu- 

ro-psychiatriques.............. 

Hypertension expérimentale (Ef- 
fets de la cortisone, de |’ ACTH et 
7 la vitamine C sur l’— & la 


I 
Incendiaire. (Observations d’un 
Infantile. sur 
trois cas de purpura— )........ 
Infarctus u myocarde.). 


Infections & staph Jocoque 
) 


886 
330 


881 
57 


763 


654 
1045 


781 


932 


401 


690 
97 
642 


465 


164 


1084 
591 


147 
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Insulinisme (Hyper- — et troubles 
neuro-psychiatriques.).......... 
Intestinale. (Obstruction— ).... 
Iproniazide. (Considérations sur 
la traitement de la tuberculose 
pulmonaire par |’— 


L 


Largactil (Essai du— en obstétri- 
que.) 
Lymphocytose infectieuse....... 


M 


Malaria (La— 4 Québec.)........ 
Marital (Etat— et grossesse dans 
Véclosion du cancer du col de |’u- 
térus ) 
Médecin (Un compte de— en 1854) 
(Les théologiens et 
— (Sollicitude et attention 
ape Pie XII pour la— et les 
Médicale. (Propos sur la_biolo- 
gie— ).... 506, 673, 807, 974 et 
Mitrale. (Quelques aspects de la 
commissurotomie— ) 
Mixomes (Le probléme diagnosti- 
que des— auriculaires.)......... 
Monilia (Le traitement rationnel 
des vaginites 4 trichomonas, a— 
et 4 flore mixte par l'association 
du propionate de sodium et de la 


Myocarde. ’infarctus du— ). 
N 
Nécrologie. Le professeur Anto- 
Nécrologie. Le professeur Char- 


Néoplasique (Aspect d’une pneu- 
monie fibreuse interstitielle.).... 
Neurologique. (De l'emploi de la 
cyanocobalamine thérapeu- 
tique— ) 
Neuro-psychiatriques. (Hyperin- 
sulinisme et troubles— ) 
Nisentil (Le— en bronchoscopie.) . 


Nodet. (Vie spirituelle et psycho- 
logie ~r: rofondeurs selon le 


Normal @Ou— au pathologique.) . . 

Nourrisson. (Considérations thé- 
rapeutiques concernant la pleu- 
staphylococcique 
u-— 

Nouveau-né (Vomissements pré- 
coces chez le— et cardio-chalasie. ). 


1457 


642 
1219 


314 


1030 
62 


1197 
654 
1115 
245 


829 
1243 
443 
952 


202 
591 


1027 
739 
1315 


1359 


295 


F 
a 
940 
1178 
904 
(Quatre casde—)............. 
Hibernante. (Etat actuel de la 
rachianesthésie : la rachianesthé- | 
| 
= 
642 
52 
532 
1105 
1053 
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oO 
Obstétrique. (Essai du largactil 
1030 
Obstruction intestinale........ 1219 


Opérés. (La pression veineuse par 
rapport au saignement des— )... 1169 
Ophtalmologie. (Les céphalées en 
oto-rhino-laryngologie et en—).. 490 
Oto-rhino-laryngologie (Les cé- 
phalées en— et en ophtalmologie.) 490 
Ourlienne (Troubles psychiques 4 
la suite d’une infection— chez un 
enfant de neuf ans.)............ 


P 


P.A.S. (Les bases scientifiques au 
traitement par le— ) 
Pathologique. (Du normal au— ) 1105 
Pepsinurie. (Une nouvelle épreu- 
ve de fonction gastrique: la—). 
Phlébitiques. (Ligature des vei- 
nes communicantes dans le traite- 
ment des ulcéres  variqueux 


Pleurésie purulente (Considéra- 
tions concernant 
la— staphylococcique du nourris- 


Poliomyélite (Etude préliminaire 
sur l’épidémie de— de ]’été 1954, 
dans la région du Saguenay — Lac- 

Polypose gastrique.............. 

Poumon. (Cancer du—) Etude 
de quarante cas............... 

Pression veineuse (La— par rap- 
port au saignement des opérés.). 

Psychiatriques. (Hyperinsulinis- 
me et troubles neuro- — )....... 

Psychiques (Troubles— 4 la suite 
d’une infection ourlienne chez un 
enfant de neuf ans.)............ 

Psychologie (Vie spirituelle et— des 

rofondeurs selon le docteur C.- 

Psychose. (Septico-pyohémie 4 
staphylocoques et— ) 

Psychosomatique (La dignité— de 
Vhomme d’aprés le docteur A. 

Psychothérapie (Clinique, — et di- 
rection d’Ame.).......... 1125 et 1271 

Puerpéralité. (Sédimentation glo- 


175 


bulaire durant la grossesse et 
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Purpura infantile. (Considéra- 
tions sur trois cas de— ) 1084 


R 


Rachianesthésie : (Etat actuel de 
la— hibernante.).............. 
(La— des tubercu- 


71, 206 et 350 
Rénal. (Les lésions de 1’épithé- 

lium tubulai 330 
Rénaux. (Les lésions obstructives 

Rhumatismale. (Broncho-pneu- 

896 

Ss 

Saignement (La pression veineuse 

par rapport au— des opérés.).... 1169 
Sanguin (Volume— et chirurgie 

Sédimentation globulaire durant 

la grossesse et la puerpéralité.... 1045 
Septico-pyohémie 4 staphyloco- 

ques et psychose............... 47 
Sinusite frontale. (Empyéme 

sous-dural et— ) Observation ana- 

Staphylococcies (Les— cutanées 

et leur traitement par la dynamy- 

Staphylococcique (Considérations 

thérapeutiques concernant la pleu- 

résie purulente— du nourrisson.). 1053 
Staphylocoque (Les infections 4— 

& la Créche Saint-Vincent-de- 

Staphylocoques (Septico-pyohémie 

a— et psychose.).............. 47 
Stérile. (L’examen du 2) 190 
Stocker. (La dignité psychomati- 

que de l’homme d’aprés le doc- 

T 

Ténia (Infestation par le—: nou- 

veau procédé de traitement.).... 497 
Test de Funkenstein. (Applica- 

tions cliniquesdu— )........... 763 
Théologiens (Les— et la médecine.) 245 
Thoracique. (Volume sanguin et 

Thrombose spontanée de la caro- 

tide interne. Aspects clinique et 

Transfusions (Traitement des ar- 

thrites rhumatismales par les— 

de sang de femme enceinte.)..... 865 
Travail. (Le déclenchement médi- 


| 

: Picrotoxin (Emploi du— chez la 
mére avant la naissance de |’en- 

: 

: Pneumonie (Aspect néoplasique 
q d’une— fibreuse_interstitielle.).. 1315 
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Trichomonas (Le traitement ra- 
tionnel des vaginites &—, & mo- 
nilia et a flore mixte par l’associa- 
tion du propionate de sodium et 

Troxeman (Notes sur la thérapeuti- 
que anticoagulante, — et G.- 

Tuberculeux. (La 

Tuberculose. (A propos de oy 
facteurs prédisposants de 

Tuberculose pulmonaire (Consi- 
dérations sur le traitement de la— 
par l’iproniazide.).............. 


U 


Uleére de la vulve. (Un cas 


Uleéres variqueux (Ligature des 
veines communicantes dans le 
traitement des— postphlébiti- 

Uterus. 
dans 

de ’— 


202 


940 


06 et 350 


314 


184 
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Vaginites (Le traitement rationnel 
les— 4 trichomonas, 4 monilia 
et 4 flore mixte par |l’association 
du propionate de sodium et de la 
diiodohydroxyquinoléine. 
Veines tes (Lig: ature 
des— dans le traitement des 
ulcéres variqueux 


Veineuse (La pression— par rap- 
port au saignement des opérés. oi 
Verdun (Limites et grandeur — 
composé humain selon le docteur 
Maurice —, s.j.) 
Vie spirituelle et psychologie des 
—— selon le docteur C.- 


Vieeainn C (Effets de la corti- 
sone, de l’ACTH et de la— sur 
expérimentale & la 

Volume sanguin et chirurgie thora- 

Vomissements précoces chez le 
nouveau-né et cardio-chalasie. . . . 

Vulve. (Un cas d’ulcére de la— ) : 


1459 


202 


532 


465 
305 


295 
184 


TABLE ALPHABETIQUES DES ANALYSES 


A 


Absorption (Etudes sur l’— gastro- 
intestinale de I’eau lourde, oxyde 
de deutérium, et de sa concentra- 
tion dans le sang chez les blessés.) 

ACTH. (L’exploration fonctionnel- 
le de Ia cortico-surrénale par le 
dosage des stéroides urinaires 
avant et aprés la senna intra- 
veineuse d’— 

Actinomycine C (Sanamycin). (Ap- 
plications cliniques des proprietés 
et antitumorales de 


Addison. (L’ effet d'une nouvelle 
hormone surrénale, 
dans Ia maladie d’— ).. 
Agammaglobulinémie chez l’adulte. . 

Aldostérone (L’effet d’une nouvelle 
hormone surrénale, l’— , dans la 
maladie d’Addison. 

Antitumorales (Applications “clini- 
ques des propriétés cytostatiques 
et— de C, Sana- 
mycin.).. 

Aortique (La sténose— : manifesta- 
tions cliniques et évolution de la 
maladie.). . 

Artbrites rbumatismales (Traitement 
des— dans les transfusions de 
sang de femme enceinte.)....... 

Atbérosclérose. 
voquée et— ).. 


B 
B. (A propos du malentendu 


B. G. (Lupus consécutif a la vac- 
cination par Ie— ).. 

Blessés. (Etudes sur [’absorption 
gastro-intestinale de l’eau lourde, 
oxyde de deutérium, et de sa con- 
centration dans le sang chezles—). 

Bouillaud. (La place de la phényl- 
butazone dans le traitement actuel 
de Ia maladie de— ) 

Bouillaud. (Le traitement actuel de 
Ia maladie de— ).. 

Boxeurs (Observations ‘cliniques ‘et 


ree 


électro-encéphalogrammes chez 
les— professionnels.). . 
(Malforma- 


tions— 


998 


125 


126 


424 
858 


424 


126 


721 


865 
276 


563 
125 


719 


Cc 


Cancer de l’utérus (Interrelation en- 
tre le— et la syphilis : étude ere 
tho-démographique.)...... 

Cancer du col : résultats obtenus par 
irradiation des paramétres a I’ai- 
de de l’or colloidal radioactif.. 

Cancer facial (Méthode chimio-chi- 
rurgicale pour I’excision contrélée 
du— radio-résistant.).. 

primitif d’un macignon urété- 


cuir chevelu.)..... 

Chlorpromazine et la produe- 
tion de I’hyperthermie.)........ 

Col (Cancer du—: résultats obte- 
nus par Virradiation des para- 
métres 4 l’aide de l’or colloidal 
radioactif.). . 

Cols utérins (Section en série 
des malades ayant présenté des 
frottis positifs et des ene né- 
gatives.).. 

Cortico-surrénale ex loration 
fonctionnelle de la— par le dosage 
des stéroides urinaires avant et 
aprés la intraveineuse 
d’ACTH.).. 

Cortisone. (Le: de: sar- 
coidose par la— ).. 

Cuir chevelu. (Affections le 

velure et du— ). 

Cutanées (Les de 
la péri-arthrite noueuse.). . 
Cyancobalamine (Le traitement du 
lupus érythémateux par la—, vita- 

mine B 
gie 

(Applications ‘cliniques 

de" et antitumorales 


D 


en—).. 


558 


. 1295 
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424 
560 
861 
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275 
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E 


Electroencépbalogrammes (Observa- 
tions cliniques et— chez les bo- 
xeurs professionnels.)........... 


Facial (Méthode chimio-chirurgicale 
pour I’excision contrdlée du 
cancer— radio-résistant.)..... 

Foie (L’exploration de la rate, “du— 
et de la veine mee par la spléno- 
portographie.). . 

Frottis (Section en série des cols uté- 
rins de malades ayant présenté 
des— et des biopsies 


G 


Grossesse. (Diabéte et—)....... 


H 


Hémopatbies toxiques. . 

Hexaméthonium (Comparaison des 
effets sur I’hypertension de I’— et 
du pentapyrrolidinium adminis- 
trés par voie sous-cutanée.) . 

Hperkp idémie provoquée et athéro- 
sclérose. 

Hy, ertension "(Comparaison des ef- 
ets sur l’— de l’hexaméthénium et 
du pentapyrrolidinium adminis- 
trés par vole sous-cutanée.). . 

Hypertension. Le bitartrate de pen- 
dans le 


portale. “(La roentgé- 
nographie spléno-portale transpa- 
riétale et recherches sur [’— ).. . 

Hyperthermie. (La chlo romazine 
et Ja production 


Immunologie. (Conception nouvel- 
lede l’—) A propos de la vacci- 
nation antivariolique. . ‘ 

Infarctus indolore du myocarde. . 


K 


Kérato-scanthome (Le—, kyste s¢ba- 
Kyste (Le Kkérato-seanthome, — sé- 
bacé végétant.). . 


L 


Leucémie aigué (Le traitement de 
la— chez I’adulte.).. .. 


(23) 


719 


« 1295 


1004 


1443 


421 
276 


122 


420 


862 
124 
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Lipidémie (Hyper- — provoquée et 
athérosclérose.). 
Lupus consécutif a Ia vaccination 


M 


Maladie de Bouillaud. (La place de 
la phénylbutazone dans le traite- 
ment actuel de Ia— ).. 


Maladie de Bouillaud. (Le ‘traite- 
ment actuel de la— ).. 
Maladie périodique. (Remarques 


cliniques, biologiques et théra- 
peutiques sur Ja— 

Membres. (Malformations congéni- 
tales des— ).. 

Migraine (La— : son “diagnostic ‘et 
son traitement.). . . 

Myasthénie (Le diagnostic cliniqn 
rapide de a son début.) 
Ieur du signe de l’orbiculaire des 
— et de sa recherche com- 

inée avec I’injection-test de pros- 


tigmine.. 
Mvocarde. (Infarctus indolore du—) 
N 
Nourrisson. (Convulsions du— ). 


(Ranimation du—). 


oO 


(Esopbage. (Tumeurs de l’—).... 

Or colloidal (Cancer du col : résul- 
tats obtenus par Virradiation des 
a de |’— radio- 
actif.) .. 

Orbiculaire (Le diagnostic clinique 
rapide de la myasthénie 4 son dé- 
but.) Valeur du signe de I’— des 

aupiéres et de sa recherche com- 
avec l’injection-test de 
tigmine.. 

Ostéogénétique. ‘(Irradiation massive 
pré-opératoire dans le traitement 
du sarcome— chez l’enfant.).. 


Peau. (Maladies de Ja— ). . 
Pentapyrrolidinium (Comparaison 
des effets sur [hypertension de 
Yr hexaméthonium et du— adminis- 
trés par voie sous-cutanée.). . 
Pentapyrrolidinium (Le bitartrate 
de— dans le traitement de I’hy- 
pertension.). . 
Péri-arthrite noueuse. “(Les mani- 
festations cutanées de Ja— ).. 
Phénylbutazone (La place de hie 
dans le traitement actuel de Ia 
maladie de Bouillaud.)......... 


Nouveau-né. 
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1442 
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1440 
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Poliomyélite (Essais de prophylaxie 
de Ia— par virus vivant fixé au 
lapin.). . 

Propionate de sodium. (Le traitement 
rationnel des vaginites a tricho- 
monas, a monilia et a flore mixte 

ar l’association du— et de la di- 
todohydroxyquinoléine.)........ 

Prostigmine. (Valeur du signe de 
Porbiculaire des paupiéres et de sa 
recherche combinée avec T’injec- 
tion-test de—) Le diagnostic 
son début. . 


R 


Radio-actif. (Cancer du col : résul- 
tats obtenus par irradiation des 
a de l’or colloi- 


"(Méthode ‘chimio- 
chirurgicale pour I’excision con- 
trélée du cancer facial— 

Ranimation du nouveau-né. 

Rate (L’exploration de la—, “du foie 
et de Ia veine porte par la nel 
portographie.). . 

Rbumastismales (T raitement des ar- 
thrites— par les transfusions de 
sang de femme enceinte.)....... 

Rentgenographie (La— spléno-por- 
tale transpariétale et recherches 
sur I’hypertension portale.). . 

Reentgenthérapie (Traitement ar— 
du syndrome du sinus consti ien.). 


Sarcoidose (Le traitement de Ia— 
par la cortisone.). . 
Sarcome ostéogénétique (Irradiation 
massive préopératoire dans le 
traitement du— chez I’enfant.). . 
Sclérose en plaques (La— familiale. ). 
Sinus carotidien. (Traitement par 


du syndrome 
du— 
Spléno-portale “(La ‘roentgenogra- 


phie— transpariétale et recher- 
ches sur |’ hypertension portale.). 

Splénoportograpbie. (L’exploration 
de Ia rate, du foie et de Ia veine 
porte par la—). . 


Sténose aortique (La— : manifesta- 


tions et évolution de Ia 
maladie.). . 
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202 


718 


123 


721 


Stéroides (L’exploration fonction- 
nelle de Ia cortico-surrénale par le 
dosage des— urinaires avant et 
aprés la — intraveineuse 
d’ACTH 

Surrénale effet d’une nouvelle 
hormone—, I’aldostérone dans la 
maladie d’Addison.). . 

Sypbilis (Interrelation entre le can- 
cer de Putérus et Ia— : _— pa- 
tho-démographique.)........... 


Tabac (Effets du— et du whisky sur 
le systéme cardio-vasculaire.). . 

Tuberculose pulmonaire : (Antibio- 
thérapie de Ia— les différentes mé- 
dications antibiotiques)......... 

Tuberculose vertébrale : _symptoma- 
tologie ; traitement. 


U 


Urétéral. (Cancer ee? d’un moi- 
gnon— ).. 

Utérins (Section ‘en série des cols— 
de malades ayant présenté des frot- 
tis positifs et des biopsies négati- 


ves. 
Utérus (Interrelation entre le cancer 


de l’— et la 
tho-démographique.)...... : 
Vv 


Vaccination (Conception nouvelle de 
P A propos de Ia— 
antivarioliqu 

Vaccination consécutif a Ia— 
parle B.C.G.)... 

Variolique. "nouvelle 
de l’immunologie. A propos de 
Ia vaccination anti- — ) 

Veine porte exploration la 
du foie et de Ia— par Ia spléno- 
portographie.). . 

Virus (Essais de prophylaxie ‘de la 
par— vivant fixé au 
apin.) 

B12 (Le traitement du lu- 

us la cyanco- 


Ww 


Whisky (Effets du tabac et du— 
sur le systéme cardio-vasculaire.). 
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TABLE ALPHABETIQUE DES ANNONCEURS 


A 


Ames Company of Canada, Ltd............. 20 
Anglo-French Drug 1 
Ayerst, McKenna & Harrison, Ltée... Couv. IV 


B 
Banque Canadienne Nationale............. 62 
Besmetal Industries; Inc; 59 
British Drug House (Canada) Ltd.......... 44 

Cc 
Canadian Import Co, Lid... 60 
Canadian Laboratory Supplies............. 47 
Centrale Pharmaceutique Plante, Enr........ 56 
Cie de Marbre & de Tuile de Québec, Ltée.. 61 
Cie d'Optique Champlain, Enr.............. 62 
Clément & Clément, Ltée... 62 
Coronet. Drug: Company. 19 

D 
Dussault, Roger, 51 
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Eastern Canada Steel & Iron Works, Ltd.... 51 


Frosst, Charles E. & Co....... 5, 27, 28, 29, 30 


G 
H 
Herat & Charton, Ine... 39, 40, 41 
Hoffmann-La Roche, Ltée. 45 
I 
Imperial Tobacco Sales Company........... 49 
K 
Komo Construction, Ltée. 60 
L 
Laboratoire Abbott, Ltée............... 35, 36 
Laboratoire Jean 32,42 
Laboratoire Lancet, Ltée... 9 


yy 


TABLE ALPHABETIQUE DES ANNONCEURS (suite) 


M 
Macdonald Tobacco............. 61 
Marquis, Pharmacie J.-Antonin............ 62 
Martineau Electrique, Ltée................ 62 
Martineau, Gérald..... on 62 
Mead, Johnson & Co,............... Couv. III 
16 
N 
Photogravure Artistique, Enr............... 60 
Photogravure Provinciale, Enr,............. 62 
Poulenc, Ltée... ... Couv. II, 3, 4 
Q 
Quebec Ready-Mix, 60 
R 


Rougier & Fréres............... Couv. I, 7, 10 
s 
Sandoz Pharmaceuticals, Ltd............... 15 
Schering Corporation, Ltd................. 13 
Sciex (Canada Limited)... .. 7 
Sharp & Dohme (Canada), Ltd............. 22 
Smith, Kline & French Corp............... 43 
Squibb, E. R. & Sons of Canada........... 33 
T 
Terreau: & Racine, Ltée... 62 
Turcotte & 57 
U 
United Hiectric X-Ray, 52 
Vv 
Ww 


Wyeth, John & Brother (Canada), Ltd..... 8, 46 


A NOS LECTEURS 


Ce bulletin est édité avec le généreux concours de ses annonceurs. Aidez donc 
ceux qui vous aident en prescrivant, de préférence 4 toutes les autres, les spé- 
cialités qui se rappellent réguliérement ici 4 votre bienveillante attention. 
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Un sirop vermifuge et officacité éprou- 
vée qui éliminera vos soucis thérapeutiques chez vos patients por- 
teurs enfants comme adultes. du Sirop 0. 
VERMAL est le sulfate aluminique inoléine 8): 

absolument inoffensif et bien tolére. Loxry YVERMAL dans ie lait 
ne sera jamais refusé des enfants. 


PRESENTATION : Flacons de 8 ot 16 onces. 
* 18 millions d’individus au Canada et aux Etats-Unis 
sont porteurs d’OXYURES (, 2, 3). 


BIBLIOG RAPHIE 


3. Nonax, M. O., et Reanvon, Li: ¢ Studies on — The distribution 
the ‘ova of enterovius vermicularis in » J. of Parasit., 26: 


of 
4. « Ei Betrachtungen fiber das Mittel 
neue 
« Sulfate me Pravis, 38 : 426 
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LARGACTIL 


Chlorpromazine 


Pleyique 
ARGACTIL 


facteur de calme et d’apaisement par 
stabilisation du systéme neuro-végétatif 
central et périphérique 


Médecine 
nausées et vomissements 
algies rebelles 


Psychiatrie 

excitation maniaque 

psychoses aigués excito-motrices 

états confusionnels 

Anesthésie 

préparation l'anesthésie 

anesthésie potentialisée 

prévention et traitement des états de choc 
hibernation artificielle 

vomissements post-anesthésiques 


gouttes orales Img. Par goutte 
comprimés 10 mg. et 25 mg. 


Scc.& 5 mg. par c.c. 
empoutes 2 c.c. & 25 mg. par c.c. 


suppositoires 25 mg. et 100 mg. 
renseignements et échantillons sur demande 


Poulenc 


Limitée, 204 Place Youville, Montréd 
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SOMMAIRE (suite et fin) 


Ce numéro contient la table des auteurs et celle des matiéres, avec, en supplément, des pages 
de titres pour la reliure. 


ANALYSES | 

Malformations 1440 
Antibiothérapie de la tuberculose pulmonaire : les différentes médications 
Tuberculose vertébrale : symptomatologie ; traitement................. 1441 
Malformations congénitales des 1442 
1442 | 
CHRONIQUE, VARIETES ET 1447 


NORMALE DE L’INTESTIN 


@ Soulage doucement mais efficacement la constipa- 

tion chez les adultes et les enfants ; particuliére- 

« KONDREMUL >» ment utile dans la vieillesse. | 
(étiquette bleue) 


DEVELOPPE LA FONCTION 


@ Purement régulateur — ne développe pas d’accou- 
tumance ; ne renferme ni alcool, ni sucre. 

@ N’enduit pas I'intestin d'une couche d’huile, ni ne 
nuit a l’absorption normale des produits de méta- 


« KONDREMUL » bolisme. 
additionné 
de CASCARA @ Agréablement aromatisé, de consistance crémeuse 
(Etiquette verte) mais non huileuse ; 4 volonté, se prend dans du 
lait chaud ou froid, de l'eau, du chocolat ou tout 
autre liquide. 
« KONDREMUL > | 
additionné de 
PHENOLPHTA- 
LEINE 
(Etiquette rouge) | 
id 

Chanter Frost & Co. —— | 
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MEME AU MILIEU DE MUCOSITES ET DE SERUM SANGUIN 


TOUS LES TRICHOMONADES 


SONT DETRUITS EN 30 SECONDES 


Le nouveau trichomonadicide, gelée et liquide 
Vacuec *, élimine méme les infections les plus 
rebelles de trichomoniase vaginale. Employé 
selon la méthode Davis, il rejoint les tricho- 
monades enfouis— met fin aux traitements 
inefficaces et a la réinfestation. 


Les trichomonades éclatent en quelques 
secondes — grace 4 une action synergique. 
Le liquide Vacisec se compose d'un agent 
préparateur qui transforme et isole le cal- 
cium contenu dans le trichomonade, d'un 
agent imbibiteur qui sempare des matiéres 
grasses, et d'un détergent qui en dénature les 
protéines. Le parasite absorbe l'eau, se gonfle 
et éclate — par contact, 15 secondes aprés une 
douche. « Méme au milieu de sérum sanguin 
et de mucosités ils sont détruits en moins de 
30 secondes. » 


A preuve qu'il y a éclatement «... plus 

90% de cures apparentes furent obte- 
nues...»1 avec le liquide WVactsec. Des 
comparaisons in vitro ont démontré que sa dose 
léthale pour le T. vaginalis est dix fois plus 
grande que les autres poudres employées en 
douche vaginale.! Remarquer que la gelée 
Vacisec reste dans le vagin pour détruire les 
trichomonades durant la nuit. 


La méthode Davis.t Le docteur Carl 
Henry Davis, gynécologiste et auteur re- 
nommé et C. G. Grand, physiologiste de re- 
cherches, introduisirent ce nouveau trichomo- 
nadicide sous le nom de Carlendacide. Plus 
d'une centaine d’autorités en obstétrique et en 
gynécologie en firent |’essai clinique et consta- 
térent que cette thérapie agissait avec efficacité 
et rapidité. La gelée et le liquide Vacisec 
ne sont pas toxiques, ne causent pas d’irritation, 
ne présentent aucune perte, ni coloration. Le 
docteur Davis recommande d’associer un traite- 
ment au bureau et un traitement a la maison. 
« Quelques patientes présentent des infections 
de ganglions cervicaux, vestibulaires ou urétraux 
et requiérent d'autres genres de traitement .. . 


Traitement au bureau. Tenir le vagin 
ouvert avec un spéculum. Assécher les parois 
avec des tampons ouatés et laver a fond durant 
environ trois minutes avec une dilution '/,,,¢ 
de liquide Vacisec. Enlever le surplus de 
liquide avec des tampons de ouate. Le docteur 
Davis recommande six traitements au bureau. 


Traitement a la maison. La patiente in- 
sére la gelée Vacisec chaque soir et se douche 
tous les matins avec le liquide Vacisec (2 
cuillérées 4 thé dans 2 pintes d’eau chaude) 
excepté les jours de traitement au bureau. La 
continuité des douches deux ou trois fois par 
semaine préviendra la réinfestation. Les fem- 
mes enceintes ne devraient suivre que les 
traitements au bureau. 


1. Davis, C. H.: West. J. Surg., 63: 53 (Feb.) 1955. 


* MARQUE DECOMMERCE BREVET EN INSTANCE 


JULIUS SCHMID (Canada) Ltd. 


32 Bermondsey Road, Toronto 16, Canada. 


Principaux ingrédients : polyoxyéthyléne tétraacétate de sodium éthyléne- 
A 


sulfosuccinate de sodium dioctyle. La 


cisgc renferme en plus de I’acide borique 


et de l'alcool en poids. 


6— 
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BESTEC (CANADA) LIMITED 


Téléphone : WA. 9856 


@ EQUIPEMENT NECESSAIRE 
POUR LABORATOIRE DE CONTROLE 


@ AMEUBLEMENT METALLIQUE EN SECTION | 
@ INSTRUMEN'S ET APPAREILS DE PHYSIQUE | 
@ SPECTROGRAPHES | 
@ RAYONS-X | 

@ MICROSCOPES 
@ VERRE NOUVELLE HYSIL 


SUPPLEMENT DE FERMENTS DIGESTIFS, ANTISPASMODIQUE, CHOLERETIQUE, SEDATIF 


DYSKINOL 


Coordonnateur du rythme du cycle biliaire et complément du 
traitement chirurgical de la lithiase biliaire. 


@ coordonne la pression vésicule-duodénum 
@ relache le spasme sphinctérien 

@ stimule la sécrétion biliaire 

@ rétablit l’équilibre neuro-végétatif. 


INDICATIONS : Dyskinésie biliaire - Flatulence - Dyspepsie intestinale - 


Eructations de gaz et de bile - Troubles de la stase biliaire. | 


Dose moyenne : Un comprimé une demi-heure avant les repas du midi et du soir et un au 
coucher. 


FLACONS DE 60, 500 ET 1,000 COMPRIMES. 


ROUGIER FRERES MONTREAL 


Plus d'un demi-siécle consacré 2 l'avancement des Sciences médicales et pharmaceutiques au Canada, 
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des hut... 


LVANTIBIOTIQUE DE DEMAT 


LA PENICILLINE V 


une nouvelle pénicilline 


@ Possédant une grande résistance & I’inacti- Voici les pénicillinémies atteintes .. . 


ieasaieandne et une solubilité com- Dose: 125 mg. (200,000 unités) 

@ Pourvue, par conséquent, d’un taux de de- 0s —— PénicillineV acide 
struction minimum dans l’estomac et d’une 07 (100 sujets) 4 43,75 
absorption maximum dans le duodénum 

@ Possédant, & l’égard de certains germes, une === Pénicilline G potassique 
activité plus grande que la pénicilline G 0.6 OD tamponnée | 37.50 * 
potassique 05 (98 sujets parmi les 100 ci-dessus) 31.25 

@ Produisant & coup sir des pénicillinémies 3 ~| 
plus élevées que n’importe qu’elle autre 
pénicilline administrée per os (l’excrétion uri- 0.4 25.00 
naire est le double de celle dela pénicillineG) = 

@ Bien tolérée et quasi atoxique 03 18.75 

@ N’exigeant pas de substance-tampon, en 02 Id ‘s NX 12.50 
quantité telle qu’elle entraine une limitation “Th as ; 
de la dose efficace 0.1 Yt Ma 6.25 

Présentée en comprimés & 125 mg. (200,000 
unités), et offerte en flacons de 12 et de 100 “fcc--— 
comprimés. Autres formes: COMPRIMES 


DE BICILLIN - VEE renfermant 100 mg. 
(100,000 unités) de pénicilline G benzathine 
et 62.5 mg. (100,000 unités) de pénicilline V. Nombre d’heures €coulées depuis l’administration 


Offerts en flacons de 12 et de 100 comprimés. 1 meg. de pénicilline V = 1.695 unités de pénicilline V 
1 mcg. de pénicilline G = 1.667 unités de pénicilline G 


Oral 


Pénicilline V Wyeth 
Phénoxyméthyl pénicilline 


Marque Deposse 
WALKERVILLE, ONTARIO 
WINNIPEG - MONTREAL 
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pour vous remercier 
et vous souhaiter un 
Joyeux Noél et 

une Heureuse Année. 


ROUGIER FRERES, 350 RUE LE MOYNE, MONTREAL 
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LAVAL MEDICAL 


BULLETIN DE LA SOCIETE MEDICALE DES 
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE 
QUEBEC 


Rédacteur en chef 
M. Ie professeur Roméo BLANCHET, 
Professeur de Physiologie bumaine. 


Secrétaire de la rédaction 
M. le professeur Geo.-Albert BERGERON, 
Sous-secrétaire a la Faculté de médecine. 


Administrateur 
M. le professeur R. GinGRAS, 
Secrétaire de la Faculté de médecine. 


CONDITIONS DE PUBLICATION. Laval médical paratt tous les mois, sauf en 
juillet et aodt. II est l’organe officiel de la Société médicale des Hépitaux univer- 
sitaires de Québec, et ne publie, dans Ia section Bulletin, que les travaux originaux 
des membres de cette Société ou les communications faites devant d’autres sociétés 
4 Ia condition que ces études soient inédites et qu’elles aient été résumées devant 
la Société médicale des Hépitaux. 


MANUSCRITS. II est essentiel que, dans Ies manuscrits, le nom des auteurs cités, 
dans le texte comme dans Ia bibliographie, vienne en écriture moulée. 


COPIES. Les copies doivent étre dactylographiées avec double espace. 


CLICHES. Pour fins de clichage, nos collaborateurs devront nous fournir des photo- 
graphies noires sur papier glacé. Les dessins seront faits 4 I’encre de Chine sur 
papier blanc. 


ABONNEMENT. Le prix de I’abonnement est de cing dollars par année au Canada 
et de sept dollars cinquante sous 4 l’étranger. Les membres-de la Société médicale 
des Hépitaux universitaires jouissent du privilége d’un abonnement de groupe 
dont les frais sont soldés par Ia Société. 


Direction : 
FACULTE DE MEDECINE, UNIVERSITE LAVAL, QUEBEC - (Tél.: 2-6953) 
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PAN-SYNERGON 


MEDICATION CATALYTIQUE SYNERGIQUE 


PAN-SYNERGON assure un apport de tous les éléments nécessaires 
au maintien de |’équilibre hypophysaire, thyroidien et surrénalien. 


INDICATIONS : 
@ ETATS de CHOCS, NERVEUX ou PHYSIQUES 


(dépression nerveuse, blessures ou brilures graves, convalescence de maladies 
infectieuses, etc.) 


@ FEMMES en GESTATION ou LACTATION 
@ TROUBLES de CROISSANCE des ADOLESCENTS 


DEUX FORMULES : 
La FORMULE SIMPLE est suffisante pour la majorité des cas. 


Pour une application plus émergique de ce mode d’alimentation 


glandulaire, la FORMULE FORTE offrira des avantages. 


PRESENTATION : Flacons de 50 dragées 
POSOLOGIE : 3 dragées par jour. 


tee 

Biologistes @ Chimistes @ Pharmaciens 


Siége social : 8490, boulevard Saint-Laurent 


MONTREAL CANADA 
12— Laval Médical, Québec, décembre 1955 — Vol. 20 - No 10 


q 


Amélioration et sécurité 
dans le traitement 


de 


VParthrite rhumatoide 


METICORTEN 


(PREDNISONE - SCHERING) 


* Evite la rétention liquidienne et sodique. 
Evite l’augmentation de poids due a |’cedéme. 
*Empéche une déperdition exagérée de potassium. 


*Soulage mieux la douleur, |’enflure, la sensibilité ; 
diminue la raideur articulaire. 


* Abaisse la vitesse de sédimentation, méme quand la 
cortisone et I’hydrocortisone ne sont plus efficaces. 


* Agit efficacement faibles doses. 


*Peut succéder, sans difficultés pour le malade, a un 
traitement antérieur A la cortisone ou A |’hydrocortisone. 


Des enquétes actuelles établissent que Meticorten 
produit aussi d’excellents résultats dans le traitement de 
plusieurs autres maladies pour lesquelles une théra- 
peutique corticostéroide est indiquée. 


Meticorten est présenté en comprimés de 1, 2.5 et 5 mg. 


* Marque de commerce. 


“Tih 
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Nec Plus Ultra 


EN THERAPEUTIQUE CORTICO-STEROIDE 


par voie générale 


MARQUE DU PREDNISOLONE 

sous forme de comprimés cochés de 5 mg 
Analogue puissant de |’hydrocortisone; anti- 
rhumatismal, anti-allergique, anti-phlogistique ; 
efficace méme dans les cas réfractaires aux autres 
stéroides; se signalant par une absence presque totale de réactions hormonales importantes 


par voie to pique 


Cortril........... ... 


MARQUE DE L'HYDROCORTISONE 
pommade ophtaimique de I'acéta 

Thérapeutique anti-inflammatoire et anti-allergique, inégalée da 
dermatites ou des affections superficielles de l'oeil 


suspension aqueuse d'‘acétate pour injections intra-articulaires, 3 25 mg 
par cm3. Pour une thérapeutique anti-rhumatismale locale de choix des 
articulations atteintes par l’arthrite— sans réactions d’ordre général 


thérapeutique associée par vote to pique 


Terra-Cortril 


MARQUE DU CHLORHYDRATE D'OXYTETRACYCLINE ET DE L' HYDROCORTISONE 


* 


pommade pour usage externe contenant 3% de 
TERRAMYCINE*? et 1% de CORTRIL 

suspension ophtalmique contenant 5 mg de TERRAMYCINE 
et 15 mg de CorTRIL par cm} 


Thérapeutique associée anti-infectieuse et anti-inflammatoire, pour le traitement des 
affections cutanées et oculaires d'origine infectieuse ou compliquées ou menacant de |'étre 
par une invasion microbienne secondaire; allie le spectre antibiotique bien établi et 
l'efficacité thérapeutique et prophylactique assurée de la TERRAMYCINE avec la 
remarquable action topique du CoRTRIL 


(Pfized Ye Peas Prodactear d’Antibictigues da Monde 


PFIZER CANADA Division of Pfizer Corporation, Montreal 9, P.Q. 
MARQUE DE FABRIQUE DE CHAS. PFIZER CO.. INC, TMARQUE DU CHLORHYDRATE D'OXYTETRACYCLINE 
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comprimes 
xterne 41% et 42, 
€0,5% eti2,5% 


CAFERGOT 


Or (DRAGEES OU SUPPOSITOIRES) 


COUPE 


LA CRISE DE MIGRAINE 


dans les 85 pour cent de cas ov le reméde est administré 
en doses adéquates dés les premiers signes de |’attaque. 


littérature et échantillons sur demande 


SANDOZ DIVISION OF SANDOZ (CANADA) LTD. 


SANDOZ 
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t PHARMACEUTICALS MONTREAL 286 RUE ST-PAUL O. 


Nouveau 


les 


Premiérement, laissez le comprimé sous 
la langue pendant 5 minutes afin de 
permettre l’absorption sublinguale de 
laludrine (Isopropyl artérénol). Avalez 
ensuite, et la combinaison théophylline- 
éphédrine-phénobarbital dans le centre 
du comprimé vous procurera une pro- 
tection additionnelle durant 4 heures. 


Nephenalin 


(pour adultes) 
*Nom déposé 


Il y a d’excellentes chances que vos 
asthmatiques préféreront les commodes 
comprimés NEPHENALIN, a action rapide 
et prolongée. PosoLoGIE: Un comprimé 
au besoin (pas plus que 5 comprimés 
par jour). Flacons de 20 comprimés 
Leeming-Miles Co., Ltd., 6550 Upper 
Lachine Road, Montreal 28, Canada. 


Nephenalin 


PEDIATRIC 


Liiode et le 
salicylate de méthyle, 
ingrédients qui ont fait 
leurs preuves parune 


longue pratique sont 
lessentiel de 


IODEX. 


avec salicylate 


demain 
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Dans lequel se combinent I’efficacité théra- 
peutique de I’iode et l’action analgésique du 
salicylate de méthyle . . . Excellent pour soulager 
la torture des douleurs causées par certains 
désordres des muscles, des tendons, des articu- 
lations, des os ou des nerfs... les douleurs de la 
myalgie, de la myosite, du torticolis, de l’arthrite, 
des douleurs des fibres musculaires, de 
I'hygroma, de la synovite, de la 

névralgie, de la 

névrite et de la sciatique. 


Adoucissant, calmant, assouplissant 
pour la peau, tous effets 
caractéristiques de ceux d’un 
véritable émollient. 


JAMES, LTD. 


> 
~~. 
dans Ais. 
; ‘asthme ( 
traitements de choix dans l’asthme n seul 
ee 
& 
4 
de vous envoyer échantillons et ay 
16 — 


Extinctions de voi) 
laryngites, sinusiles, \ 
bronchites, toux 
rebelles, laryngite 


ni sciatiquer 

Torticolis, 

Algies rhumatismaless 
Grippe et 


Rhumatis 
Lumbog°, 


DESMALADES\\ MEDI g PY ODERMI 
ET DES BEBES. N INTERTRIG 
-PLAIES ATONES 

IRRITATION.DESO  \\\ 


-DORISANT SANS ODEUR.\\\ 
3 oz 4 


LE LABORATOIRE PJ)\E ME RJ... 


414,RUE ST-JEAN QUEBEC,P.Q.« 


FORMERLY MEDIN — ANCIEN NOM: MEDIN 
| EXTERNAL USE - USAGE EXTERNE //f/ 
AMMONIACALESS @ 


RHINAMIDE 


para-amino-phényl-sulfamide 
éphédrine 


élycaine " 
ffections 


LABORATOIRES A. BAILLY 


SPELY-EXPORT 
I9 RUE DU ROCHER - PARIS pubheudations 
Agents pour le Canada - VINANT Limitée, 200 rue Vallée, MONTREAL ‘ 


S 


MIDY 


pad 
a 2 a 4 cuillerées 4 café par jour. pat 


LABORATOIRES DE LA PIPERAZINE MIDY - PARIS 
Agents pour le Canada: VINANT Ltée, 200, rue Vallée, MONTREAL. 
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La Société médicale 
des Hopitaux universitaires 
de Québec 


Secrétariat : Clinique Roy-Rousseau, MastaY, P. Québec. 


MEMBRES CORRESPONDANTS ETRANGERS 


. le professeur A. LEMIERRE, de Paris. 

. le professeur René Crucuet, de Bordeaux. 

. le professeur Jean Braine, de Paris. 

le professeur Raoul Kouritsxy, de Paris. 

le professeur Albert JENTZER, de Genéve. 

. le professeur Henry L. Bocnus, de Philadelphie. 

. le professeur Alexander BRuNscHwic, de New-York. 


BUREAU 


Président : M. le professeur Emile Gaumonp. 

Vice-président: M. le professeur Maurice Giroux. 

Secrétaire général : M. le docteur Charles Martin. 

Trésorier : M. le docteur Grégoire SAINT-ARNAUD. 

Membres : MM. les professeurs Honoré NapEau et Gustave AUGER; MM. 
Ies docteurs Euclide DEcuf&ne, Eustace Morin et Georges- 
Henri Larue. 


COMITE DE LECTURE 


MM. Emile Gaumonp, Maurice Giroux, Henri Marcoux, Honoré NapEau, 
Frangois Roy et Mathieu Samson. 


MEMBRES 


Tout Ie personnel médical de Ia Faculté de médecine et des Hépitaux universitaires. 


LAXATIF DOUX 


(sans accoutumance) 


CORONET DRUG COMPANY 
260 Est Rachel, 


Montréal - Agent Général 
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—— comprimés par jour 


cing réactifs sars 


BUMINTEST & 


‘Réactif pour 
l’albuminurie. 


CLINITEST & 
Réactif pour la glycosurie. 
Flacons de 36 et de 100 comprimés, 
cartons de 24 et de 500 comprimés 
(SCELLES SOUS PAPIER D’ETAIN) 
Nécessaire No. 2155 pour épreuve 
de glycosurie 

(MODELE UNIVERSEL) 
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pour vos diagnostics 


ICTOTEST & 
Réactif pour 


Flacons de 90 
comprimés 


Les comprimés réactifs 
AMES vous procurent 
d’une facon rapide, simple 
et économique des rensei- 
gnements d’une extréme 
importance. Nul besoin 
de source extérieure de 
chaleur ni d’équipement 
spécial — seulement trois 
manipulations simples 
suffisent pour l’exécution 
de chaque épreuve. 


COMPANY OF CANADA, LTD. 
TORONTO 


la bilirubinurie. 


io 
| 
NES 
rhemoragie 
accresT® 
| Réactif pour,  Flacons de 32 comprimés 
l’acétonurie. , \comprimés 
Flacons de 100 . 
etde250com- . 
primés 
\ Cel 
AME 
I 
20,— 
a 


-OXYURES 
LOMBRICS 


- BURROUGHS WELLCOME & CO. (CANADA) LTD. 
MONTREAL 
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‘pour cent audela de 
pour "Ce N “pour cent des eas ont été débarrassés de 
; Monde Vereux’” par une 
‘Sirop de Citrate de Pipérazine 
Comprimés de Citrate de Pipérazine 
500mg. (rainurés) a 
de 100: 500 e¢ Comprimé 
de ‘Comprimés de Citrate de Pipérazine 
Des feuillets instructions & remettre 
Des feuillets d'instruetions & remettre 
WELLCOME & CO. (CANADA) LTD. 
| 
: 
4 rf 


Rémanden 


PENICILLINE AVEC BENEMID * 


étend le champ d action de la pénicilline 


AVANTAGES MAJEURS : Supplée la pénicilline intramusculaire initiale. 


Adminis- 


trée seul, produit des niveaux de pénicilline dans le plasma comparables a ceux de la 


pénicilline intramusculaire. 


_ CONCENTRATIONS DE PENICILLINE 
+ DANS LE PLASMA MUON DULL (1M) 3H 


$3.33 


20- 
6- 
44 


Le ‘ Bénémid’ dans le REMANDEN 6léve les niveaux de pénicilline dans le plasma. 2 


Le ‘ Bénémid’ dans Ile REMANDEN « mul- 
tiplie Ia pénicillinémie de 2 4 10 fois et des 
infections généralement considérées intrai- 
tables par Ia pénicilline ont été traitées avec 
succés, »? Avec le REMANDEN, la majeure 
partie de Ia pénicilline est remise en circula- 
tion sans entraver la fonction rénale normale. 

Le REMANDEN, qui est Ia pénicilline orale 
de choix dans un grand nombre d’infections 
courantes, peut étre employé comme adju- 
vant de Ia thérapeutique parentérale des 
infections foudroyantes, 


Présentation. Comprimés de REMANDEN-100 
et de REMANDEN-250, fournissant 100,000 ou 


250,000 U. I. de pénicilline G potassique avec 
250 mg. de ‘ Bénémid. ’ 


Suspension de REMANDEN-100 
(en flacons de 60 cc.) — une c. a thé corres- 
pond a 1 comprimé de REMANDEN-100 ; de 
RéMANDEN-250 (en flacons de 60 cc.) — une c. 
4 thé correspond 4 1 comprimé de REMANDEN- 
250. 


Division DE MERCK & CO., Limit&E 


R&férences : 1, Antibiotics & Chemotherapy 2: 555, 1952. 2. A.M.A. Exhibit, juin 1951, 
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«(AD 
MULTOS 
ANNOS» 


GERIPLEX 


KAPSEALS  comsinaison VITAMINO-MINERALE GERIATRIQUE 


I] est plus probable que le souhait Ad Mullos Annos se réalisera 
pour vos patients qui avancent en Age s’ils évitent les carences 
alimentaires. 


L’usage prophylactique de GERIPLEx simplifie la correction des 
insuffisances alimentaires qui aboutissent éventuellement a la 
débilité et 4 la détérioration des tissus. Un Kapseal par jour 
fournit des facteurs de nutrition minéraux, huit vitamines 
importantes et de la Taka-Diastase * comme digestif des fécu- 
lents... tous en quantités abondantes comme supplément du 
régime moyen. 


Durant les maladies fébriles, les périodes pré- et_post-opératoires, 
la convalescence et autres périodes de besoins nutritionnels 
élevés, le GERIPLEX 4 doses accrues contribuera 4 maintenir 
lapport vitamino-minéral optimum. 

Les Kapseals de GERIPLEX sont présentés en flacons de 100 et de 500. 

* Marque Enregistrée. 


i 
TORONTO, ONTARIO 
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Savourez le délicieux yoghourt 
Laval, son ardme délicat platt a 
tous, grands et petits. 


riche en calories 
trés nutritif 
facilement assimilable 


875, 4e Avenue, Québec. 


Téléphone: 4-3551 
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LAITERIE Yawal ENR. 


FRACTION ACTIVE DE MUQUEUSE GASTRIQUE 
ADDITIONNEE DE TISSU HEPATIQUE’: 


7y,5 par ampoule. 


te ine lavgmentaiion des doses lertes 
de 
vitamine 


timulan, la séerétion gastrique. 
Eddé, Limitée 1154 Beaver Hall, Montréal 


AGENT ' Tél.: UN. 6-1806 


LABORATOIRES GENEVRIER - FRANCE 
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L’7ANTIBIOTHERAPIE 


et la 


CHIMIOTHERAPIE 


Association 
"TRULFACILLIN’ 


MARQUE DEPOSEE 


A 
PLUS SUR — Quasi-absence de réactions par rapport 4 
l’oxytétracycline, au chlortétracycline et a la 
tétracycline. Le danger bien réel de surcrois- 
sance fongueuse, spécialement la moniliase in- 
testinale, n’existe pas. 


EFFICACE — Son champ d'action est vaste. 


; PLUS 
ECONOMIQUE — 1 coite environ la moitié du prix de plusieurs 


antibiotiques. 


Charles & Frost & Co. 


MONTREAL CANADA 


: 
‘ 
en 


SYNERCIQUE 
dela 
PENICILLINE 

 etde 
TROIS SULFAS 


pour le traitement des 


INFECTIONS PNEUMOCOCCIQUES, 
STAPHYLOCOCCIQUES, GONOCOCCIQUES 
et STREPTOCOCCIQUES HEMOLYTIQUES 


LA FIEVRE SCARLATINE, 
L'OTITE MOYENNE, L'AMYGDALITE, 
L'ANGINE DE VINCENT et les 
INFECTIONS DES VOIES URINAIRES 


et pour la prévention des 
INFECTIONS SECONDAIRES 
durant 
L’INFLUENZA, LA ROUGEOLE, 
LA COQUELUCHE 


STAPH. AUREUS N° 209 
1. Zone d'inhibition produvite par 
un disque imprégne de 1.0 mg: 

de trois sulfamides. ; 
2. Zone d'inhibition procivite par 
un disque imprégné de 0.5 uni- 
tes de pénicilline-G. 
3. Zone d'inhibition produite pa 
| win disque imprégné de 1.0 mg. 
de trois sulfamides pius 0.5 uni- 
tes de pénicilline-G. 


LES AVANTAGES DE LA 
THERAPIE COMBINEE S’OBTIENNENT 
PAR L’ADMINISTRATION DE 


UNE ASSOCIATION DE 
TROIS SULFAMIDES et de PENICILLINE 


Une attaque additive et parfois synergique sur les bactéries sensibles. 


Des taux plus élevés de pénicilline et de sulfamides dans le sang. 


Une sécurité relative — la pénicilline par voie orale occasionne peu 
ou point d’effets malencontreux, et le risque d’hypersensibilité est 
moins grand que ne le suscite l’administration parentérale. 


Une grande solubilité dans I'urine et une quasi-absence de cristallurie; 
une réduction considérable de la sensibilité par I’emploi de trois 
sulfamides. 


“TRULFACILLIN' 


“TR 
Chac 
| 
J sulfa 
sulfa 
sulfai 
sulfa 
sulfa 
benz 
fe) 
POS 
les 4 
| 
| 
| Chaq 
sulfa: 
sulfac 
sulfa 
benz 
POS 
Chag 
: sulfcss 
e sulfa 
sulfex: 
au benz. 
e les 2 
enirole des microbes secondaires dans les infections a virus. 


“TRULFACILLIN’’ POUR ENFANTS 
3-100 
Suspension N° 974 ‘Siow!’ 
Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: 
sulfaméthazine 
sulfadiazine 
sulfamérazine 


benzathine-pénicilline-G 100,000 U.I. 


“TRULFACILLIN’’ POUR ENFANTS 
3-200 

Suspension N° 977 “Stool” 
Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: 
sulfaméthazine 
sulfamérazine 
benzathine-pénicilline-G.... 200,000 U.I. 


POSOLOGIE des SUSPENSIONS ‘'TRULFA- 
CILLIN’’ POUR ENFANTS: bébés et enfants — 
une cuillerée & thé par jour, en doses fractionnées, 
pour chaque 4 livres de poids corporel du patient, 
soit, 

aux enfants de 8 Ibs — 2 cuillerée & thé toutes 
les 6 heures; 


aux enfants de 16 Ibs — 1 cuillerée & thé toutes les 
6 heures. 


“TRULFACILLIN’ 712-100 
Suspension N° 979 “Stout” 
Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: 
sulfaméthazine ..........6. 0.167 G. 


0.167 G.? 7¥% gr. 
sulfamérazine 0.167 G. 


benzathine-pénicilline-G 100,000 U.I. 


POSOLOGIE: d'une & deux cuillerées & thé toutes 
les 4 & 6 heures. 


“TRULFACILLIN’ 72-150 
Suspension N° 981 “Stout” 
Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: 
sulfaméthazine . 0.167 G. 


sulfadiazine ..............- 0.167 G.¢ 7¥% gr. 
sulfamérazine 0.167 G. 


benzathine-pénicilline-G .......... 150,000 ULI. 


POSOLOGIE: d'une & deux cuillerées & thé toutes 
les 4 & 6 heures. 


“TRULFACILLIN’ 712-300 
Suspension N° 982 


Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: 
sulfaméthazine ..... G: 


sulfadiazine ............ 0.167 7% gr. 
sulfamérazine ........ O 167 


benzathine-pénicilline-G ..... 300,000 ULI. 


PC OLOGIE: d'une & deux cuillerées & thé toutes 
les | & 6 heures. 


Présenté en flacons de 60 cc. 


et COMPRIMES 


“TRULFACILLIN’ 714-100 
Comprimé N° 821 “Stool” 

sulfaméthazine 0.167 G. 
sulfadiazine ........ 0.167 gr. 
sulfamérazine..... 0.167 G. 
pénicilline-G potassique cristallisée 100,000 ULI. 
POSOLOGIE: d'un & deux comprimés toutes les 
4 & 6 heures. 


Présenté en boites de 12 et de 100. 


“TRULFACILLIN’ 714-150 
Comprimé N° 827 “Siow 

sulfaméthazine ............ 0.167 G. 

sulfadiazine 0.167 G.? 7% gr. 
0.167 G. 

pénicilline-G potassique cristallisée.. 150,000 U.I. 

POSOLOGIE: un ov deux comprimés toutes les 4 & 

6 heures. 

Présenté en boites de 12 et flacons de 100, 


“TRULFACILLIN’ 714-300 
Comprimé N° 828 

sulfaméthazine ............ 0.167 G. 
sulfadiazine 0.167 G.¢ 7¥% gr. 
pénicilline-G potassique cristallisée.. 300,000 ULI. 
POSOLOGIE: un ov deux comprimés toutes les 4 
& 6-heures. 
Présenté en boites de 12. 


AVERTISSEMENT Bien qu'avec l'emploi des 
préparations de Trulfacillin le danger des 
phénoménes facheux associés la sulfamido- 
thérapie soit grandement réduit, il ne faut pas 
cesser d'exercer une constante vigilance dans 
la recherche et le diagnostic de ces phéno- 
ménes tels que l’agranulocytose, la fiévre, les 
douleurs articulaires, les manifestations cuta- 
nées, etc. Bien que rarement, |l’administration 
de pénicilline par voie parentérale, et plus 
rarement encore par voie orale, peut occa- 
sionner une anaphylaxie aigué. Les patients 
souffrant d’asthme bronchique ou d'autres al- 
lergies, et ceux qui se sont déja montrés 
sensibles & la pénicilline, semblent les plus 
sujets a cette réaction. 


Charles &. Frosst &Co. 


MONTREAL CANADA 


i 


| MENINGITE et les INFECTIONS des VOIES URINAIRES 


es inteciions VITUS. 


COMBINAISONS BE TROIS SULFAM Des 


qui joignent 
au MAXIMUM. Be SURETE 


dans le traitement des INFECTIONS PNEUMOCOCCIQUES, 


STAPHYLOCOCCIQUES, MENINGOCOCCIQUES, sont trés solubles dans urine of 
GONOCOCCIQUES ef STREPTOCOCCIQUES HEMOLYTIQUES 


‘comportent une quasi-absence 
cristallurie. consécutive au» sul- 
famides; l'emploi d'une combi. 
ison de. trois sulfamides réduit 
rondement les aléas de récctions 


la FIEVRE SCARLATINE « la ROUGEOLE « L’OTITE 
MOYENNE L’AMYGDALITE « L'ANGINE de VINCENT, 


“TRULFA-ZINE"  “TRULFA’ 


SUSPENSION de TRULFA-ZINE 


Suspension N° 980 “Siow!” 


Chaque cuillerée & thé de 5 cc. renferme: SUSPENSION de TRULFA 
0.167 Suspension N° 976 “Shows” 
0.167 G. 7% gr. 

sulfamérazine...........04+ 0.167 G Formule semblable 4 celle de la 


dans une suspension agréablement aromatisée. 


: bébés et enfants, ¥2 cuiiler 5 

(2.5 cc.) par jour, en doses fractionnées, pour chaque sauf que le sulfathiazole 

4 livres de poids corporel (environ 1 grain par livre remplace le sulfaméthazine. 
de poids corporel). Par ex., pour un enfant de 24 

livres, 1 cuillerée & thé 3 fois par jour. Adultes: de 2 

& 4 willerées & thé (10-20 cc.) dans de l'eau toutes 


les 4 & 6 heures. COMPRIMES de TRULFA 
Présenté en flacons de 16 onces liquides. Comprimé N° 393 “Siu!” 

TRULFA-ZINE Formule semblable celle du 
Comprimé de Trulfa-Zine 
sulfaméthazine............2. 0.167 G. (N° 81 0), sauf que le sulfathio- 
0.167 G. gr. zole remplace le sulfaméthazine. 
0.167 G. 

POSOLOGIE: 1 & 2 comprimés toutes les quatre 

& six heures. lLehr, David, “Present Status of Sulfonamide 
Présenté en flacons de 100. Therapy”, Exposé scientifique, Congrés annuel 


A.M.A., San Francisco, 1954. 


COMPRIMES de TRULFA-ZINE 


demi-concentration pour les enfants 


Comprimé N° 811 “Stout” AVERTISSEMENT, 

sulfaméthazine...........06. . 83 mg. Bien que le danger des phénoménes facheux associé 
83 mg. ¢ 3% gr. & la sulfamidothérapie soit grandement réduit ove 
83 mg. l'emploi de Trulfa-Zine et de Trulfa, il ne faut 
POSOLOGIE:1 & 2 comprimés toutes les quatre & cesser d'exercer une constante vigilance dans 
six heures. recherche et le diagnostic de ces phénomenes, !# 
Présenté en flacons de 100. que l'agranulocytose, la fiévre, les douleurs artit 


laires, les manifestations cutanées, etc. 


& controle ges micrope Pcondaires dans 
a 
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DES INGENIEURS PROFESSIONNELS EXPERTS A VOTRE SERVICE 


JAY BOUCHARD INC. 


97 QUEBEC Tet. 4-24 28 


Pourquoi ne pas confier vos problémes a des spécialistes 


CHAUFFAGE VENTILATION REFRIGERATION AIR CONDITIONNE 


Représentants exclusifs 


TIMKEN 
Silent 
OIL HEAT 


Le BROLEUR Le BROLEUR de 
par excellence renommée mondiale 


Le Rausenal associe l’action tranquillisante et hypotensive du 
Rauwolfia Serpentina a l’effet sédatif de l’Isonal 


RAUSENAL 


AGENT HYPOTENSEUR — SEDATIF CENTRAL 


Chaque comprimé a dissolution entérale contient : 


Acide ascorbique 
Rutine 


@ Le Rauwolfia Serpentina abaisse la tension artérielle et s’avére d’un bon effet comme 
tranquillisant. 


@ L’Jsonal combat agitation mentale et supprime I’anxiété. 


@ Réciproquement, I’ Acide ascorbique et la Rutine s’épaulent et augmentent leurs effets 
mutuels pour rétablir l’élasticité vasculaire et la résistance capillaire dans I’hypertension. 


Format original adressé gratuitement aux médecins, sur demande. 


J.-M. MARSAN & CIE LIMITEE - 3431, avenue Laval, MONTREAL. 
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Rauwolfia Serpentina................ 100 mgm 2 


OPOTHERAPIE ASSOCIEE 


CORTICO-SURRENALE 
EXT. ORCHITIQUE - SUBS, CEREBRALE 


ADYNAMIE - SURMENAGE - HYPOTENSION 
ENFANTS : TROUBLES DE CROISSANCE - ENURESIE 


AMPOULES BUVABLES 10° et 3° - une par Jour 


LABORATOIRE FRAYSSEeETC‘® NANTERRE (SEINE) 


CANADA: Laboratoires Jean OLIVE - 200, rue Vallée, Montréal, P. Q. 


32—— 


SUP EUDO 


GROUPE NARCOTIQUE DE LA MORPHINE 


SPASMOLYTIOQUE ET SEDATIF 
PLUS FORTQUE LA MORPHINE, 
L'-EUDOL MIEUX TOLERE 
ET MOINS TOXIQUE 
N‘EST PAS EUPHORIQUE 


DOSE NORMALE 
1/3 gr.(2Omgm) 
DEM! - DOSE 
1/6gr (1O0mgm) 


ORPORATION PHARMACEUTIQUE FRANCAISE LT& -MONTREAL 
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Mycostatin 


(antimycétique) 


Steclin 
(antibiotique) 


L’unique tétracycline doublée de propriétés F 
antimycétiques 


Mysteclin 


(Tétracycline-Nystatine Squibb) 


mallade eigen: une gond. 
souvegarde supplimuitnine de 


Chaque capsule renferme 250 mg. de tétracycline + 250,000 unités de nystatine. 
Conditionnement — Flacons de 12 et 100 capsules. 
Ene ie: E. R. Squibb & Sons of Canada, Ltd., Casier postal 599, Montréal, Qué. 


MYCOSTATIN MARQUE DEPOSEE, STECLIN ET MYSTECLIN MARQUES DE COMMERCE DE 
E. R. SQUIBB & SONS OF CANADA, LIMITED 
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..-Soulage rapidement la démangeaison 


(apres deux ou trots applications seulement) 


efficacement les pellicules 


(pendant une 4 quatre semaines) 


A tous ceux qui se grattent sans arrét le cuir chevelu, qui passent leur temps 
a se brosser les épaules, et dont les peignes sont toujours couverts de 
pellicules, SELSUN, suspension de sulfure, apporte la promesse d’une amélioration. 


D’aprés des études cliniques ayant porté sur 400 cas,!-? SELSUN 

enraye complétement la dermatite séborrhéique du cuir chevelu dans 

81 4 87% des cas et, en cas de pellicules simples, dans 92 4 95% des cas. 

Le cuir chevelu reste libre de squames pendant une 4 quatre 

semaines, la démangeaison et la sensation de cuisson s’atténuent dés la deuxiéme 
ou la troisiéme application. Avant d’avoir essayé SELSUN, nombre de ces 

sujets avaient vainement essayé des shampooings et des préparations sulfureuses. 


D’emploi trés facile, SELSUN s’applique simplement au cours du lavage 

des cheveux. II] atteint toutes les régions du cuir chevelu, laisse la chevelure 
propre, souple et maniable. A l’inverse des onguents, 

SELSUN se rince facilement, sans laisser d’odeur désagréable, 

sans tacher, sans colorer la peau ou les vétements. 


SELSUN ne fait sa publicité que chez les médecins. Le produit n’est délivré 
que sur présentation de votre ordonnance. Présenté 


en flacon de 4 onces liq., dont ]’étiquette 
détachable porta les instructions d’emploi. ObGott 


SELSUN 


Suspension de sulfure 


(SULFURE DE SELENIUM ABBOTT) 


1, Slepyan, A. H. Arch. Dermat. 
& Syph. 65:228, février 1952. 


2. Slinger, W. N. et Hubbard, D. M. 
dito 64:41, juillet 1951. 


3. Sauer, G. C., J. Missouri Med. 
Assn, 49:911, novembre 1952. 


LABORATOIRES ABBOTT LTEE, MONTREAL 9, QUE. 


\ 

| \ \ | 
i 
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sous un 
volume minime 


wien Sous le volume le plus réduit, la dragée Optilet est la 
polyvitaminique plus concentrée .qui soit et permet d’administrer com- 
modément la médication polyvitaminique. Un seul Opti- 

comprenant la B,, facile a six vitamines synthétiques 

P plus 6 mcg. de Biz. Grace a la vitamine A synthétique, 
mais pas d‘huile on n’a pas a craindre d’odeur d’huile de foie de poisson, 
de poisson ni sa saveur sui generis, ni les éructations qu'elle provo- 

que. Il s’agit de comprimés—et non de capsules—dragéifiés, 


aromatisés 4 la vanille. Ils ne peuvent donc ni couler, ni 
s’agglomérer. La dose thérapeutique est de une dragée par 
jour, parfois plus. Les Optilets sont présentés en flacons de 


50, 100 et 1000 dragées. Elles ne sont pas plus 
chéres que les autres formules vitaminiques. Obbeott 


Optilets 


(Palmitate de vitamine A synthétique) 


Vitamine D (Viostérol) ............ 1,000 Unités Int. 

10 mg. (dragées vitaminiques Abbott 
ibofiavine 5 mg. 

a formule thérapeutique) 

Vitamine By2 (sous forme concentrée) ... 6 mcg. 

Acide ascorbique 150 mg. Grandeur nature ’ 


LABORATOIRES ABBOTT LTEE, MONTREAL 9, QUE. 
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RECOMMANDEE ET PRESCRITE 
- PAR LE CORPS MEDICAL DANS LE MONDE EN 


VICHY 


PROPRIETE DE L'ETAT 


En regle generale et SAUF INDICATION 
CONTRAIRE, l'eau VICHY CELESTIN' 
it etre prise de preference le 

vant le petit d 
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MALADIES DES VOIES BILIAIRES ET DU FOIE, YSPEPSIES 
EAU MINERALE ALCALINE NATURELLE 
4 7 | 
» 


LA CLINIQUE A PROUVE QUE 


HYPOCARDINE 


est la véritable béquille du cceur 
défaillant. 


Composition : Carbonate de potassium, 
Tr. Strophantus 30 mins. Tr. Digi- 
tale 60 mins. Chlorure d’or 1 gr. par 
once. 


Mode d’emploi : 25 gouttes dans un 
peu d’eau, trois fois par jour. 


4510, rue De LaRoche, Montréal. 


Médication éprouvée des 
VARICES 
et des 
TROUBLES DU SYSTEME VASCULAIRE 


VARICOSAN 


La formule de VARICOSAN est une nouveauté thérapeutique 


Tr. Arnica. Tr. Hamamélis. Tr. Echinacée. Acide Fluoridrique. 
Bichlorure de Mercure, '/200e gr. par dose. 


Mode d’emploi : 25 gouttes dans une cuillerée 4 thé d’eau, trois fois par 
jour. 


4510, rue De LaRoche, Montréal. 
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HEMORROIDES 


CRISES HEMORROIDAIRES AIGUES 
TRAITEMENT D’ENTRETIEN 
VARICES * PHLEBITES ¢ ET TOUS LES TROUBLES CIRCULATOIRES 
VEINEUX FRAGILITE CAPILLAIRE ENGELURES 


MARRO-DAUSSE «P» 


(solution d’Intrait de Marron d’Inde et de Vitamine P) 


La préparation la plus riche en vitamines ‘‘P’’ native 


Présentation : Solution : Flacons de 1 oz. et 4 oz. 


Suppositoires : Boite de 10 suppositoires pour adultes 
Boites de 100 et 500 suppositoires. 


11.000 Echantillon et documentation sur demande. 
agg Préparé par les LABORATOIRES DAUSSE, Paris, France 
Vitamine P Représentants exclusifs au Canada : 


pe HERDT & CHARTON, INC. 


2027, avenue du Collége McGill, Montréal. 


| 
- 
e* e 
e 
ate 
o? 
eo? 
ee 
Ag 
\ 
ate 
AY 
>> 
e 
Jo 
4 
e 
e? 
‘ 


Avec 


DISSOUT 

et RHUMATISME 
ELIMINE 
L’ACIDE ARTHRITE 
URIQUE 

GOUTTE 
FORMULE : 
Hexamethylenetetramine GRAVELLE 
Benz. de lithine, Bic. Soude 

et 


PIPERAZINE 


Dans toutes les affections 
des voies Urinaires. 


SOUFRE COLLOIDAL 


PRESENTATION : Flacons de 120 et 240 gr. 


POSOLOGIE : Une 4 deux cuillerées 4 thé dans un demi-verre d’eau tiéde, 2 4 4 fois par jour 


HERDT & CHARTON, INC., 2027, McGill College, Montréal, P.Q. 


T anal Oubhor déicomh — a — No 


| ! 
/ 
SOUFRE COLLOIDAL 
2 


SULFARLEM 


NOUVEAU TRAITEMENT DES AFFECTIONS HEPATHIQUES 


a base de trithioparaméthoxy-phénylpropéne 
INDICATIONS : 


Insuffisance hépatique — Allergies digestives — Cirrhoses 
Cholécystites — Insuffisance hépato-rénale — Foie cardiaque 


POSOLOGIE : Ampoules: Une injection tous les deux jours. 
GRANULES : Une & deux granules avant chaque repas. 
PRESENTATION : Bolte de 6 ampoules de 1 c.c. — Botte de 40 et de 250 granules. 


Echantillon et documentation envoyés ad Messieurs les Médecins sur demande. 


HERDT & Inc. 


2027, avenue du Collége McGill, ° Montréal. 


O Ss ivi PA 


FORMULE : 


OSMOPAK est un pansement osmotique émollient composé de 58% de sulfate 
de magnésie, de 1 - 2% de benzocaine et de 1 — 25,000 de vert brillant, dane une base 
miscible a I’eau. 


OSMOPAK est recommandé dans tous les cas d’infection en général, clous, 
furoncles, plaies diabétiques, etc., et dans le traitement d’inflammation ou d’infections 
locales purulentes des mains, des pieds ou de tout autre tissu sous-cutané. L’OSMOPAK 
procure le maximum de drainage avec un minimum de perte de tissu. {1 est aussi 
recommandé dans la cervicite et la vaginite. 


Présentation : Pots de 115 et 577 grammes. 
Echantillon médical et documentation sur demande. 
Représentant exclusif pour la province de Québec et la cité d’Gttawa : 


HERDT & CHARTON, INC., 
2027, avenue du Collége-McGill, Montréal, P. Q. 
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ELECTIVE DANS 
HYPERTENSION 
D’'ORIGINE NERVEUSE 
ANGINE DE POITRINE AVEC 
HYPERTENSION 
SPASMOLYTIQUE 
VASCULAIRE TOTAL 
ANGOR ANGIOSPASMES 

THROM BOSSES 


MIGRAINES 


Dose forte 80mg 


CrRISEs : 7Ampoule 3 fouter PAPAVERINE — BASE 


ler She Acide et Amide 
ENTRETIEN : NICOTINIQUES 
Par your 
CORPORATION PHARMACEUTIQUE FRANGAISE LTEE ~— MONTREAL 


42— 


AEROPHAGES 


DYSPEPTIQUES 
GASTRIQUES EFFERVESCENT 
FONCTIONNELS 


Bromure 025 qm 
Citrote 075 gm. 
Benzoate O12 gm. 
Sulfate 0.30 gm. 
Phosphate 0.20 gm 
Carbonate acide 0.17 


UNCOMPRIME MATIN, MIDI ET SOIR AVANT LES REPAS : 
Laboratoires U.PS.A.AGEN (France) Canada: Laboratoires JEAN OLIVE . 
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Pour obtenir 
AVEC UNE SEULE DOSE ORALE 
Veffet du ‘DEXAMYL’ de fagon uniforme et prolongée 


CAPSULES 


DEXAMYL* SPANSULE* 


Amélioration soutenue de I'humeur pendant 10 a 12 heures 


chez le malade anxieux et déprime 


TRAITEMENT DES ETATS NEVROPATHIQUES RENCONTRES EN PRATIQUE COURANTE 


DEUX DOSAGES: 


Capsules ‘Dexamyl! Spansule’ No. 1 


Dexedrine* (sulfate d’'amphétamine dextrogyre, S.K.F.), 10 mg. et amobarbital, 1 grain(65 mg.) 


Capsules ‘Dexamyl Spansule’ No. 2 


‘Dexedrine’ (sulfate d’amphétamine dextrogyre, S.K.F.), 15 mg. et amobarbital, 1 grain % 
(97 mg.). 
Sur ordonnance seulement. En flacons de 30 et de 250. 

AQ SMITH KLINE & FRENCH © Montréal 9 
K Marque déposée au Canada S10F 
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monde ancien s‘efface 


pour faire place au monde nouveau...” 


Le plus récent développement relatif au contrdle du réflexe de la toux, 
incorpore les caractéristiques désirables des anciens dérivatifs de l’opium 
sans leurs effets secondaires défavorables. L’ingrédient actif est Pholcodine, 
un nouvel éther de morphine qui a été décrit comme étant “trois fois 
aussi actif que la codéine—sept fois moins toxique”’. . .* 


PHOLDINE est un sirop efficace contre la toux, agréable 4 prendre et ne 
causant pas de constipation ni de dépression respiratoire. Il n’a pas 
d’effet sur la motilité ou la tonicité du systéme gastrointestinal. Disponible 
sur prescription seulement. 

#,...A. W. MAY et W. G. WIDDICOMBE, Brit. J. Pharmacol, 9:335 (Sept.) 1954 


BRITISH DRUG HOUSES 
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GANTRISIN plus PENICILLINE 
FORMENT LE 


GANTRICILLIN 


Le GANTRICILLIN est l’association de Gantrisin, sulfamide extrémement soluble et 
de Pénicilline, antibiotique efficace, le GANTRICILLIN est présenté sous forme de : 


COMPRIMES — 


Chaque comprimé contient : 


0.5 gm. de Gantrisin + 100,000 U. I. de Pénicilline = GANTRICILLIN-100 
0.5 gm. de Gantrisin + 300,000 U. I. de Pénicilline = GANTRICILLIN-300 


SUSPENSION PEDIATRIQUE — 


Dans cette forme liquide, le Gantrisin est employé sous sa forme Gantrisin (acétyl) pour 
améliorer le gofit de la préparation. 


Chaque cuillérée 4 thé contient : 


0.5 gm. de Gantrisin (acétyl) + 200,000 U. I. de Pénicilline = GANTRICILLIN-200 


L’association Gantrisin et Pénicilline est supérieure 4 chacun des deux produits employé 
seul. 


Les GANTRICILLIN-100 ; -200 ; -300 ont pour but de faire face 4 tous les besoins 


du traitement des différents degrés d’infections des voies respiratoires. 
Les COMPRIMES de Gantricillin-100 et -300 sont présentés en flacons de 24 et 100. 


La SUSPENSION PEDIATRIQUE de Gantricillin-200 est présentée sous forme de 
poudre qui, mélangée a de !’eau distillée, donne 60 cc. d’une suspension au godt agréable 
de cerise. 

Littérature et échantillons sont fournis sur demande. 


HOFFMANN-LA ROCHE LIMITEE 


286 ouest, rue Saint-Paul, 
MONTREAL. 
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L'absorption... 


et la mise en résowe... 


FER 


C’est le foie qui contient probablement la réserve de fer la plus 
importante de |’organisme. Celui-ci conserve prudemment dans 
cet organe une réserve de fer, qui représente une partie du fer 
apporté par l’alimentation et le fer libéré au cours de l’incessante 
transformation physiologique que subit chaque globule rouge. 


En de nombreuses occasions cependant, les réserves organiques de 
fer deviennent insuffisantes pour couvrir des besoins artificiellement 
accrus. L’inévitable anémie clinique s’installe alors. . 


Les Plastules d’Hématinic constituent une méthode d’administra- 
tion du fer ferreux, assimilable et utilisable. Faciles a avaler, 
exemptes de séquelles digestives facheuses et non-constipantes, les 
PLASTULES peuvent étre prises par le malade en toute confiance 


et sans risque de troubles gastriques. 


(PLASTULES) 


HEMATINIC 
SIMPLES e AVEC FOIE e AVEC ACIDE FOLIQUE e AVEC Bi2 


Marque Deposee 
ONTARIO 
WINNIPEG - MONTREAL 
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Pour votre 


LABORATOIRE 


¢ Appareils 


¢ Verreries 


¢ Réactifs 


Adressez-vous 3 


CANADIAN LABORATORY SUPPLIES 


LIMITED 


403 ouest, rue St-Paul 3701, Dundas Street West, 
Montréal, P.Q. Toronto, Ont. 


288, William St. Winnipeg, Man. 
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La firme 


GERALD PAQUETTE 


LIMITEE 


Fabricant de mobilier de laboratoire pour 
Hépitaux 
Universités 
@ Colléges classiques 
© Ecoles primaires supérieures 


© Laboratoires industriels 


Nous avons déja a notre crédit des euvres d’envergure aux endroits suivants : 
Les laboratoires de l’hépital Laval 4 Québec ; 

Les laboratoires du Sanatorium Saint-Joseph de Rosemont ; 

Les laboratoires de l’hépital Maisonneuve 4 Rosemont ; 

Les laboratoires de I’hépital Saint-Charles 4 Saint-Hyacinthe ; 

Les laboratoires de |’hépital Saint-Louis-Marie-de-Montfort a Eastview ; 
Les laboratoires de I’hépital Saint-Eusébe de Joliette ; 

Les laboratoires de la Morgue 4 Montréal ; 


— des Aliments et Drogues du ministére fédéral de la 
nté ; 


Les laboratoires de |’hépital Ernest-Harmon Air Force Base A Stephen- 
ville, Terreneuve. 


...et nombre d'autres. 


USINES ET BUREAUX: 
6003, Céte-de-Liesse, - Montréal 9, Canada. 


BERNARD GAGNER, B.A. 
Gérant: Section du Mobilier de Laboratoires. 
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LA CIGARETTE 


LA PLUS DOUCE, 
LA PLUS SAVOUREUSE 
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Méme ajoutées a |’instinct de conservation de tout étre vivant, 
la médecine et I’hygiéne ne peuvent suffire 4 la protection de la 
vie et de la santé des hommes. Outre la chimie, la physique, le 
génie sanitaire ou salubrité, la démographie et autres précieux 
agents de collaboration, il leur faut un plus puissant auxiliaire 
capable de dompter |’égoisme, de parer a l’irréflexion ou |’indo- 
lence et de suppléer a |’indigence. 


Cette force, c’est la loi. Elle détermine les pouvoirs, les droits 
et les devoirs des individus et des corporations, assure |’établisse- 
ment, |’administration et le maintien des institutions hospita- 
ligres, facilite l’application des deniers publics au soulagement de 
la souffrance et arrache par la contrainte ce que la persuasion n’a 
pu gagner. C’est le ministére de la Santé qui a la responsabilité 
de la mise en vigueur des lois relatives 4 la santé publique dans 
notre province. Ainsi, il assure la protection de la collectivité 
toute entiére. 


LE MINISTERE DE LA SANTE DE LA PROVINCE DE QUEBEC 
Honorable Dr J.-H.-A. PAQUETTE, Docteur Jean GREGOIRE, p.M., 
ministre. sous-ministre. 
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Cholagogue 
Cholérétique 


100 ouest, rue Saint-Paul, 


DEBILINE 


Un ou deux comprimés, trois fois par jour, aprés les repas. 


LABORATOIRE NADEAU, Limitée 


Par comprimé : 
Acide désoxycholique.......... 1% grn. 


“ Montréal, Canada. 


Avenue Lesage, 


STRUCTURES D’ACIER DE TOUS GENRES 


Eastern Canada Steel & Iron Works 
LIMITED 


Ingénieurs — Manufacturiers — Entrepreneurs 


Québec. 


Téléphone: 2-5214 


Messieurs les Médecins 
trouveront 4 nos établissements un assortiment trés varié d’articles pour la profession 


J.-E. LIVERNOIS, Limitée 


Rue SAINT-JEAN, QUEBEC. 


(Maison fondée en 1845) 


715 est, rue Saint-Vallier, 
38, rue Turnbull, Québec. 


GERMAIN LEPINE, Limitée 


Service d’ambulance jour et nuit pour la ville et l’extérieur 


H.-Jules LEPINE, président et gérant. 


Téléphone: 2-6466 


Téléphone : 3-2449 


W. BRINDAMOUR 


REFRIGERATION GENERALE — AIR CONDITIONNE 
Agent des réfrigérateurs « UNIVERSAL COOLER Co. » 


415, Ire Rue, - Québec. 


Avec les hommages de la 
BISCUITERIE DION 


700, 2€ Rue, Québec. Téléphone: 4-4191 


Tél. : 2-3884 — 2-3885 — 2-3886 


P. -A. BOUTIN, Inc. 


ASSUREURS - UNDERWRITERS 


80, rue Saint-Pierre, - | Québec. 


Téléphone : 4-3521 


ROGER DUSSAULT, Ltée 


DECORATION D'INTERIEUR 


338, Grande-Allée, - Québec. 
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arques de confiance 
en APPAREILS RADIOLOGIQUES 


APPAREILS RADIOLOGIQUES 
WATSON 


Une des plus anciennes compagnies 
dans [l'industrie radiologique, de 
réputation internationale pour la 
qualité de sa production, les appa- 
reils radiologiques Watson sont 
maintenant sur le marché canadien. 


FILMS RADIOLOGIQUES GEVAERT 


OSR Film exceptionnellement rapide, sans écran, 
enveloppé individuellement. 


CURIX Base bleue pour l’écran renforgateur. 


SCOPIX Sensible au vert ou au bleu, pour la radio 


graphie pulmonaire miniature. 


Aussi films et papiers photo- 

graphiques Gevaert, de renom- 

mée_ internationale, caméras 
Voigtlander et Linhof. 


Pour toute autre information, écrivez a 


UNITED ELECTRIC X-RAY COMPANY 


HALIFAX — MONTREAL — TORONTO — WINNIPEG — VANCOUVER 


GEVAERT — Association de deux des plus anciens noms en radiologie — WATSON 
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BUREAU: TEL. 28-3 


Limitée 


JOS.-O. GAUTHIER, président 


PIERRE DE TAILLE 


Saint-Marc-des-Carriéres, 


GAUTHIER 
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ACTION SORE 


Pénétration et diffusion rapides, infection 
enrayée promptement, effets secondaires 
néghi igcables Efficacité démontrée contre les 
bactéries Gram positives et Gram négatives, 
les rickettsies, les spirochétes et certains virus 
et protozoaires. 


QUALITE IRREPROCHABLE 


Fabriqué dans les propres laboratoires de 
Lela le avec contréle sévére de la qualité, et 
distribué exclusivement sous |’étiquette Lederle. 


PRESENTE SO ys LES FORMES LES 
PLUS EMPLO 


Vous pouvez Shela la forme posologique 
convenant aux ins et au confort du 
malade et 4 votre propre commodité. 


ACHROMYCINE avec FORMULE VITA- 
MINIQUE POUR LE STRESS 
nouvelle forme posologique de l’‘ACHROMY-. 


Ong ong exclusivité de Lederle, capsules remplies 4 sec et 


Le pour le_stress suggérée le Conseil Nationa 
de Recherches des Etats-Unis. Lv’ CHROMYCINE SF 
fournit une puissante action anti-infectieuse ot en plus, 
un supplément nutritionnel pour hater le rétablissement. 
Particulidrement utile dans les longues maladies. Plus 
efficace parce que les capsules de gélatine molle remplies 
de poudre s’absorbent rapidement et complétement. Pas 
d’huile, pas de pate... contenu inviolable ! 


Capsules de mg. 


Egalement sous forme de Sus ion Orale 
YOINE SE. 125 mp. the 
ce.). 


* Marque Déposée 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
North American Cyanamid Limited 

5550, avenue Royalmount, Ville Mont-Royal, Montréal, P.Q. 
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TETRACYCLINE Lederle 


Capsules Scellées. 
- Remplies a Sec. 
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Pharmacie Brunet — Etablit en 1851 — Gros et Détail 
Chimistes — Fabricants — Manufacturiers — Importateurs de produits pharmaceutiques. 
d’aecessoires pour hépitaux, laboratoires et bureaux de médecins. 

Agent des instruments de chirurgie de la maison JETTER SCHEERER 
Agent des onnamtls de stérilisation Witmot CastTLe pour bureaux de médecins, et b6pitaux 


CAMP 
Corsets de maternité — Bandes herniaires — Supports Sacro-iliaques — Supports abdominaux 


STERILISATION 
Efficace, Automatique, Economique pour Médecins et Hépitaux 


Les Stérilisateurs CASTLE vous assurent une stérilisation parfaite sans qu'il vous soit nécessaire de les 
surveiller constamment. — Installez un CASTLE « Full Automatic » entiérement automatique. — 
Ils ne sont jamais.en bas du point d’ébullition. — Ils maintiendront le degré de stérilisation sans qu'il soit 
nécessaire de tourner aucune clef. — Vous ne pouvez endommager le Stérilisateur par négligence. — 
La bouilloire est en bronze coulé d’un seul morceau. 


WILMOT CASTLE COMPANY, Rochester, N.-Y. 
CASTLE 


SERVICE SANS EGAL— OUTILLAGE LE PLUS MODERNE. 


W. BRUNET & CIE, Ltée 


139-141, rue SAINT-JOSEPH — PHARMACIENS — 70, rue DE LA CHAPELLE 


Appel du soir TELEPHONE Dim. et fétes 
2-2617 5-8141 3-2385 


Pour Vinhibition des spasmes de la musculature 
lisse gastro-intestinale 


SPASMOLY SINE 


ANTISPASMODIQUE ET SEDATIF CLINIQUEMENT EPROUVE 


INGREDIENTS ACTIES : 
phenobarbital, teinture de belladone et teinture de passiflore. 


PRESENTATION : 


flacons de 100, 500 et 1,000 comprimés et, sous forme liquide, en bou- 
teilles de 8, 80 et 160 oz. 


Centrale Pharmaceutique « PLANTE », 


993, 11° Rue, Québec-3, - Téléphone: 3-1932 
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Téléphone: 2-5647 


TURCOTTE & LETOURNEAU, Inc. 
Plomberie - Chauffage - Electricité 


Accessoires électriques 


270, rue du Roi, - Québec. 


Il y a une succursale dans votre localité 
pour vous servir 


LA BANQUE D’ECONOMIE DE QUEBEC 


(THE QUEBEC SAVINGS BANK) 


Siége social : No 21, rue Saint-Jean, Québec. 


| 


184 FRANKLIN 
QUEBEC 


EXIGEZ 


ALUMINOR 


L’incomparable fenétre en aluminium spécialement construite pour le 


climat de notre pays. 


Attention spéciale aux demandes pour édifices publics, écoles, hépitaux. 


Fabriquée 4 Québec par ANTONIO BUREAU, Ltée 
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HYDRAULIOUES 
REPARATIONS 
NCCESSBIRES 


— Domicile: 7-7941 ——— Téléphones 


Bureau: 7-2527 — 


CONTRIBUTION 
DE 


JOSEPH TURCOTTE 


ENTREPRENEUR GENERAL 


Spécialités : 
HOPITAUX — SANATORIUMS 
INSTITUTIONS RELIGIEUSES et ENSEIGNANTES 
EDIFICES PUBLICS 


106, avenue Murray sfe Québec. 
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Achetez toujours vos 


FOURRURES 


des experts pour plus de satisfaction 


J.-O. NADEAU & FILS, Enr. 


160, céte d’Abraham, Québec. - Téléphone: 2-6429 


FENETRES D' ALUMINIUM DE TOUS MODELES 
POUR EDIFICES PUBLICS 


BESMETAL 


Fabrication compléte par 


BESMETAL INDUSTRIES, INC. - CAP-ROUGE, P.Q. 


Téléphones: 4-2454 - 4-2455 


CHARRIER & DUGAL, Incorporée 


IMPRIMEURS - LITHOGRAPHES 
Angle Saint-Roch et Saint-Vallier, - QUEBEC. 


Téléphone: 5-4671 


LES TUYAUX VIBRES, Inc. 


Manufacturiers de produits en béton : tuyaux, blocs, drainage 


75, rue DORCHESTER, - QUEBEC. 


Téléphone : 7-3568 


MEMBRE DU F.T.D. 


JARDINIER-FLEURISTE 
1091, chemin Saint-Louis, - - QUEBEC. 
MeENUvuISERIE. CompPTotrs, ARMOIRES ET AMEUBLEMENTS DIVERS. 


ROMEO VACHON, Inc. 


Manufacturiers de portes et de chassis. 
30, rue Marie-de-l’Incarnation, Québec. -t- Téléphone : MU. 3-3409 
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A.-F. BARDOU 


CONTRIBUTION DE 


KOMO CONSTRUCTION 


Limitée 


AMEDEE DEMERS, président. 


GERMAIN CHABOT, «0.8.. 


ARCHITECTE 


Domicile: 101, avenue Murray Bureau: 216, rue Saint-Jean 
Téléphone: 4-9676 Téléphone: 2-6511 


Téléphone : 2-1235 


PHARMACIE SOUCY 


85, avenue Cartier, -i- Québec. 


LINOLEUM TEXTILES 
EST, RUE SAINT-VALLIER, QUEBEC. TEL. : 2-5233 
TAPIS 
Téléphone: 3-6491 
QUEBEC READY-MIX, Inc. 
50, rue GOUPIL, phi. SAINT-PASCAL-BAYLON, Québec. 


HUILE - COMBUSTIBLE - CHARBON 


The Canadian Import Company Ltd. 
83, rue Dalhousie, Québec. = Téléphone: 2-1221 


PUBLICITE = AFFAIRES Depuis 16 ans au service des arts graphiques 
LA PHOTOGRAVURE ARTISTIQUE, ENR. 
Dessin - Clichés - Electros - Photos - Retouche - Flans 
288 est, rue Arago, Québec. - Téléphone : 4-2438 
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0. PICARD & FILS 


INCORPOREE 
L.-EUG. BARRY, président 


PLOMBERIE 
CHAUFFAGE 
ELECTRICITE 
VENTILATION 


BROLEURS A L’HUILE 


1, RUE SIMARD, Québec. | p 0 R T” 
(Entre Sherbrooke et de Salaberry) Rs 


Tél.: 2-1239 LA MEILLEURE 


CIGARETTE AU CANADA 
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HYGIENE et ECONOMIE 


Le TERRAZZO est le matériau le plus populaire lorsqu’il s’agit d’hy- 
giéne, d’économie, de beauté et de durabilité. I] coaite « moins au pied 
par année » que n’importe lequel autre genre de planchers ou de couvre- 
planchers. 


Faites spécifier et aidez-nous 4 populariser le TERRAZZO dont les cou- 
leurs et les dessins ne sont limités que par l’ingéniosité des architectes 


ou des ingénieurs. 


PAUL- &-JOBIN, 


LA CIE DE MARBRE ET DE T UILE DE "QUEBEC 


QUEBEC MARBLE & TILE COMPANY ULMITED = 
327, RUE DORCHESTER, QUEBEC 


“Til. 2-690 


SPECIALITES : Terrazzo soUS TOUTES SES FORMES — TUILE DE TOUS GENRES — MARBRE DE 
CONSTRUCTION. 
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570 bureaux au Canada 


BANQUE CANADIENNE NATIONALE 


ACTIF, PLUS DE $550,000 000. 


15 succursales a4 Québec. 


F.-G. RouLEeau, prop. Téléphone: 4-2475 


LA CIE D'OPTIQUE CHAMPLAIN, Enr. 


MICROSCOPES, INSTRUMENTS D'OPTIQUE 


75, rue Saint-Jean, - Québec. 


Téléphone bureau : 7-0314 


La Photogravure Provinciale, Enr. 


410, rue Lafayette, - Québec. 


Messieurs les Médecins trouveront a2 nos magasins 
Lx plet d’ bl. t de bureau 


TERREAU & RACINE, Limitée 


FONDEURS ET MARCHANDS 


194 @ 228, rue Saint-Paul, Québec. 


LUCIEN MAINGUY, p.s.a. 


ARCHITECTE 


1045, avenue CHAUMONT, - SILLERY. 


Téléphone: 2-3100 


J.-E. LIVERNOIS, Limitée 
Représentant de Kopax & ANnsco 
GROS 3 DETAIL 
19, rue BUADE, - - QUEBEC. 


Téléphone: 5-4823 


Clément & Clément, Inc. 
Clavigraphes et machines 4 additionner Underwood 
VENTE — SERVICE — LOCATION 
511 est, boulevard Charest, - Québec. 
(face a la Cie Paquet) 


P. L’HERAULT, prop. Tél. : 4-3008 


La Vitrerie Moderne, Enr. 


TOUS TRAVAUX SUR VERRE 


168, rue des Commiissaires, Québec. 


Téléphone : 2-2091 


J.-ANTONIN MARQUIS 


PHARMACIEN 
Directeur del’ Ecole de Pharmacie del’ Université Laval 
501, 3¢€ avenue, - Québec. 


J.-Etzzar DION, Jutes RICHARD, 
président vice-président 


TREMBLAY & DION, Inc. 


PHOTO-LITHOGRAPHIE 


Tél. : 2-6427 125, céte c’Abraham, Québec. 


Téléphone : 5-5158 


GERALD MARTINEAU 


CLAVIGRAPHES 


93, rue Saint-Pierre, - Québec. 


Téléphone: 2-6403 


Les Industries G.-I. Lachance, Inc. 


MATERIAUX DE CONSTRUCTION 
Cuirs - Harnais - Valises 
Pastilles de menthe « Maple Leaf » 
263, rue Saint-Paul, - Québec. 


Téléphone : 2-1771 


BOIVIN & LEVASSEUR, Enr. 


MEUBLES ET ACCESSOIRES DE BUREAU 
Meubles commerciaux 


15, rue Saint-Pierre, - Québec. 


Fondée en 1922 


Téléphone : 4-4366 


E.-A. ROUSSEAU, Enr. 


EBENISTE 


Manufacturier d’ameublement 
LABORATOIRE - EGLISE - ECOLE 


317, rue Dorchester, - Québec. 


La Cie MARTINEAU ELECTRIQUE, Ltée 


TELEPHONES INTERNES AUTOMATIQUES 
ET LUMINAIRES POUR HOPITAUX, LABORATOIRES, ETC. 


Consultez nos spécialistes. 


24, rue du Roi, Québec. ~ Tél. : 2-7065 
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CIBA commence ses travaux de recherche sur me 
le rauwolfia. 


La réserpine (Serpasil) — un alcaloide cristallin 
pur est isolée d’extraits de rauwolfia par une 
équipe de chercheurs de CIBA. 


1953 Les propriétés de Serpasil sont étudiées de ma- 
niére approfondie par les pharmacologues CIBA. 
Serpasil est mis sur le marché par CIBA comme 
agent hypotenseur et tranquillisant. 


1954 Les chimistes de CIBA élucident la structure 
chimique de Serpasil. 
U’emploi de Serpasil s’étend a la psychiatrie. Ba: 
Serpasil est mis sur le marché sous forme injec- 
table pour emploi en psychiatrie. : 

Serpasil est mis en vente sous forme d’élixir et fo 

en comprimés G concentrations élevées. ie 


bd. 1955 Serpasil est étudié dans plusieurs indications 
expérimentales: irritabilité des enfants en 
bas-Gge, affections dermatologiques, alcoo- 
lisme, toxémie de Ia grossesse. 


A 
GRACE a la faveur toujours crois-_ 
| sante dont jouit Serpasil dans les 
milieux médicaux, sa production 
accrue a rendu possible l'emploi 
de techniques de fabrication 
moins onéreuses. 
CIBA est heuvreux de pouvoir 
- faire bénéficier vos patients des 
i économies ainsi réalisées 
et 
A vous annonce une diminution 
substantielle du prix de Serpasil. 


Un produit des recherches des laboratoires CIBA 
: 
: 
Dy, 
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ELKOSIN cst une marque déposte 420 


ELKOSI 


r | 

le sulfamide sans danger 
. . . avec son délicieux goit de fraise Cl 

et sa couleur rose appétissante, 


les enfants l’acceptent volontiers. 


AMYGDALITE, PNEUMONIE, OTITE MOYENNE ET AUTRES INFECTIONS D'HIVER 


/ 
. 
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Enfants qui 
Vous Posent 
Vrais 
Problemes... 


4 


de la diarrhée infantile... 


D'une efficacité frappante dans le traitement de la diarrhée 
infantile, ie Casec procure un prompt soul ent: des 
selles fréquentes et diarrhéiques, dans les 24 heures dans 
la trés grande majorité des cas. 


La Casec (casSinate de calcium) fournit en méme temps un 
© bon soutien alimentaire en prévenant efficacement {a 

* déperdition de protéines, parce qu'il fournit 88 pour cent 
de protéines avec du calcium en quantité abondante. 


Comme le Casec 3’ simplement 2 1a formule régulieré, 
il facilite le travail deta 


USAGE SIMPLE 


Enfants Glevés au biberon . . . 4 cuiller6es 2 table de 


Casec ajoutées a fa formule liére, Continuez jusqu’a 
pa les selles soient normales pendant 
‘ois fours. 


Enfants nourris au sein . . . 2 cuillerées a table de Casec 
dans 6 onces d'eau. Donnez % @ 1 once avant tha 
tétée jusqu’a ce que les selies solent redevenues 
pendant trois jours. 


La méthode efficace de traiter 
la diarrhée infantile 


Pour les bébés allergiques . . . 
Le Nutramigen est une formule pour bébés ayant des pro- 
priétés nutritives optimums et complatement hypoallergéni- 
ue. Les éiéments nutritifs protéiniques sont fournis par 
FAmigene, un hydrolysat de caséine dans lequel 
les molécules de protéine dont dégradés en acides aminés et 
en peptdies a petites moiécules.. Le Nutramigen ne substitue 
$ simplement une source de protéines 4 une autre, comme 
remploi du lait de chévre ou du-“‘lait” de soja au fiew du fait 
de vache, 
Tous les constituants du Nutramigen—protéines, glucides, 
aisse, vitamines et minéraux—sont hypoaliergéniques. 
‘utitité du. Nutramigen ne se borne done pas aux seuls cas 
@allergie aux protéines du lait. Le Nutramigen est tout 
aussi utile pour les bébés manifestant d'autres allergies 
alimentaires et divers troubles digestifs, 
Le Nutramigen renferme des vitamines B synthétiques et 
des minéraux chimiquement purs en quantités correspon- 
dant 4 celles présentes dans Je lait. Des quantités supplé- 
mentaires de vitamines A et D sont aussi ajoutées. 


Présenté sous la forme commode de poudre, le Nutramigen 


~ est facile & préparer. Une mesure tassée, rase, par 2 onces 


d'eau donne une formule fournissant 20 calories par once 
liquide, 


NUTRAMIGEN 


la formule pour bébés complétement 
hypoallergénique 


[EAD “ MEAD JOHNSON. & COMPANY OF CANADA LIMITED 


BELLEVILLE « TORONTO 


Cuanaten & Dvaan, Inc., impri 


é 
Le 
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“BEMINAL 
avec phénobarbital 
Méthode directe de résoudre le 
probléme des états anxieux et de 
Yanorexie. Le “Beminz!” avec 
Phénobarbital provoque une 
amélioration 4 la fois mentale 
et physique. 


@ Posologie conseillée,— 


un comprimé 3 fois par jour. 

N° 819-——-Chaque comprimé contient: 

Niacinamide, 10 mg. 

Acide ascorbique......... 25 mg. 


 Phénobarbital (1, grain)... 16mg. 
Flacons de 100 et 1000 comprimés. 


255AF 


Ayerst, McKenna & Harrison Limitée « et Pharmaciens, Montréal, Canada. 
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